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INTRODUCCIÓN 
Esta investigación presenta una panorámica de la construcción de la autonomía 
de enfermería con base al proceso de enfermería (PE); de esta manera se refleja 
el deber de la enfermera, para y con el paciente, de tal forma se manifiesta la 
transcendencia de la intervención en el campo clínico, donde la profesión tiene 
gran compromiso en el desarrollo del cuidado científico. Pero siempre con la visión 
de que a medida que la enfermera crece, el paciente se ve favorecido.  
Se aborda la temática relacionada con la autonomía de la profesión, ya que se 
examina su construcción con base epistemológica, porque al instrumentar este 
proyecto de investigación, con el método del ejerció profesional disciplinario de la 
enfermería permitió responder al cuestionamiento: ¿La enfermera ejerce 
autonomía profesional al instrumentar el Proceso de Enfermería? 
También se manifiesta la complejidad de estudiar la autonomía, pues en la 
diversidad de los conceptos se traen consigo opiniones opuestas, de tal manera 
que se aprovecha esta circunstancia en la investigación, para proyectarse el tópico 
en dos perspectivas: con centralidad en la enfermera y con centralidad en el 
paciente. 
El presente trabajo se desarrolla en apartados. En el primero se detalla el 
planteamiento del problema, la justificación y los objetivos. Posteriormente en el 
primer capítulo, se establece el marco referencial para mostrar la fundamentación 
general de la autonomía de enfermería; tal capitulo, en el primer sub capítulo, se 
muestra el concepto de la autonomía, los antecedentes en la disciplina, y las dos 
perspectivas de la autonomía profesional, convirtiéndose éste en el sustento de la 
presente investigación, para terminar con el sub capítulo se describe la autonomía 
del paciente. En el siguiente sub capítulo se describe el PE, sus antecedentes, 
etapas y herramientas científicas. Continuando brevemente se exponen las 
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cualidades y ventajas del uso del proceso de enfermería. A continuación el 
capitulo concierne el marco ético-legal, que incluye las consideraciones éticas que 
enmarcan la realización del trabajo. Después sigue el marco contextual donde en 
su sub capitulo se pone de manifiesto el escenario de estudio. 
En el cuarto capítulo se describe la realización de la investigación-acción en lo 
concerniente a la metodología y el desarrollo de las etapas que direccionan y rigen 
la investigación, relacionándose ésta, ampliamente, con el apéndice A, el cual 
constituye la ejecución de la aplicación del PE a un caso especifico. 
En el siguiente capítulo se muestran los resultados obtenidos, los cuales son 
mostrados en dos vertientes: sin y con la aplicación del PE, e identificando los 
componentes de la autonomía profesional según las dos perspectivas 
presentadas, este capítulo se vincula con el apéndice B, el cual se compone del 
vaciado de los datos obtenidos en las entrevistas, el diario de campo, las 
observaciones y la carpeta de trabajo. Se continúa este capitulo con la discusión 
de los mismos, y la descripción de la experiencia de la instrumentación del PE, 
terminándose con las consideraciones finales y sugerencias aportadas. 
En último lugar se presenta, en función de los resultados obtenidos, el proceso de 
enfermería como instrumento utilizado en la investigación, en pro de mostrar cómo 
fue manejado en apoyo de la investigación y por ende demostrar la construcción 
de la autonomía profesional de enfermería, asumiendo la perspectiva con 
centralidad en la enfermera y la perspectiva con centralidad en el paciente. 
Situando a la autonomía de la enfermera en un nivel de codependencia con la 
autonomía del paciente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La autonomía en enfermería aparece como objeto de debate desde la formación 
académica, los profesionales se cuestionan ¿es válido realizar intervenciones que 
no estén en las prescripciones médicas?, o ¿se podría realizar una intervención no 
prescrita?, la formación académica responde que existen intervenciones de 
enfermería independientes; son acciones llevadas a cabo únicamente bajo el juicio 
clínico y la responsabilidad de la enfermera; por otro lado existen intervenciones 
interdependientes se realizan juntamente con el equipo multidisciplinario.  
Durante el desarrollo del servicio social en el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino 
Álvarez, se tuvo la oportunidad de ver a enfermeras con ejercicio independiente, 
tomando decisiones, creando planes de cuidado, realizando también 
intervenciones interdependientes y llevando adelante a pacientes con excelente 
calidad de atención; de igual manera se pudo ver a las enfermeras que sólo se 
limitan a realizar prescripciones médicas o intervenir en base a un diagnóstico 
médico, sin crear actividades propias de su profesión. 
En el estudio de Stewart J. (2004) refiere que las enfermeras describen la 
autonomía como su capacidad para lograr las metas de atención al paciente de 
manera oportuna mediante el uso de sus conocimientos y habilidades para 
comprender y contribuir al plan general de la atención, valorar las necesidades del 
paciente y sus condiciones, comunicar efectivamente sus preocupaciones y 
prioridades en cuanto a la atención al paciente, y el acceso y coordinación de los 
recursos de un equipo multidisciplinario. 
Por otra parte Faye Glenn Abdellah en Guillén (1999) plantea que uno de los 
grandes obstáculos para que la enfermería alcanzase un estatus profesional es la 
falta de un cuerpo científico de conocimiento peculiar. Ahora este cuerpo científico 
de conocimiento peculiar se sustenta con la presencia del PE instrumento 
científico para proporcionar cuidados de una forma racional, lógica y sistemática. 
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El PE a principios de los 70 del siglo XX se consolido con cinco etapas, y a su vez 
ha crecido en compañía de apoyos también científicos como lo son: la Asociación 
Norteamericana de Diagnóstico Enfermeros (NANDA), la clasificación de 
intervenciones de enfermería (NIC) y la clasificación de resultados enfermeros 
(NOC). Estos avances doctos, hacen que el PE sea considerado hasta el 
momento como la herramienta que define el campo del ejercicio profesional y 
contiene las normas de calidad (Armendariz, 2008; 4). 
Ahora bien, el PE también es considerado un método conveniente y válido pero 
complejo en su ejecución (Guerra, 2001; 2), a pesar de los esfuerzos realizados 
para la incorporación del PE como método de trabajo en muchos países donde se 
enseña y se exige; se ha observado que presenta dificultades al llevarlo a la 
práctica, tanto por los estudiantes como por los profesionales.  
A lo largo de la formación universitaria se tuvo una bizarra formación sobre el PE, 
a pesar de que el uso de este instrumento en diversas unidades de aprendizaje 
fue frecuente; particularmente nunca se llegó a tener una versión autentica, puesto 
que cada docente tenía diferente metodología para enseñarlo, algunos con apego 
a la literatura científica y otros con apego a la práctica.  
Es conveniente mencionar que con la aparición de la taxonomía NANDA, se 
presupuso para dar a la enfermería, además de liderazgo, autonomía. Sin 
embargo, al no emplearse dicha taxonomía esto limita a realizar intervenciones 
empíricas en la práctica clínica, y la autonomía será restringida.  
En los últimos años en instituciones hospitalarias mexicanas también se ha 
gestionado la integración y aplicación del PE, pero carece de aceptación por parte 
del profesional en la ejecución y manejo del instrumento científico, excusando la 
falta de capacitación, complejidad y exceso de trabajo, además de otras 
situaciones, en relación con el ejercicio autónomo y con  base al PE con la NOC y 
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la NIC, que no ha sido entusiastamente aplicados.  
El rechazo a propuestas de cambio, sobrecarga de trabajo, práctica clínica 
rutinaria, la visualización del PE con alto grado de complejidad, diversidad de 
niveles académicos en el área, desconocimiento de la ciencia de enfermera y su 
aplicación son algunos factores que se visualizan como limitante en el ejercicio 
autónomo profesional de enfermería. 
Con la visión de ejercer la profesión de enfermería epistemológica y sustentar 
autonomía profesional, es entonces que surge la propuesta de utilizar el PE, con 
su base científica establecida por la NANDA, NIC y NOC. 
Ante tal escenario surge la interrogante ¿La enfermera ejerce autonomía 
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JUSTIFICACIÓN 
La enfermería en México necesita de voluntades científicas, del profesional que 
con el impulso de responsabilidad y compromiso de  propios actos, conduce a 
cuestionarse sobre la profesión, sobre lo que ejerce, si lo que realiza lo está 
haciendo bien y/o si lo podría hacer mejor. Preocuparse por la autonomía en 
enfermería contribuye al crecimiento del cuidado científico, esencia de nuestra 
profesión.  
La autonomía profesional de enfermería (APE) se vuelve necesaria, tomando en 
consideración que se interrelaciona con la autonomía del paciente. Más aún, que 
la autonomía del paciente con enfermedad mental es delegada a un tutor y, se 
convierte en responsabilidad del profesional de enfermería, de manera que esto 
sugiere promover la mayor participación posible del paciente en las decisiones 
sobre su salud. Lo anterior se vuelve  la principal razón que justifica este estudio, 
fomentar la APE se convierte en una de las prioridades generales, especialmente 
en el área de psiquiatría, pues la responsabilidad de enfermería hacia los 
pacientes con enfermedad mental, se ha incrementando, junto con la complejidad 
de los cuidados psiquiátricos. 
Así como el PE asegura la calidad del cuidado del cliente, también la aplicación de 
APE se ha relacionado con proporcionar mejores resultados del paciente 
(Papathanassoglou, 2005,154). El uso del PE y la aplicación de la APE describen, 
cómo las enfermeras influyen en decisiones acerca de su práctica. Los dos se 
asocian en la práctica, dan como resultado satisfacción en el trabajo y crecimiento 
profesional. Para demostrar con base científica estas ideas se justifica la 
investigación, ofreciendo una vista del PE como indicador importante de que 
enfermería es sin duda una profesión notable en su derecho propio, dando a notar 
que cuando una enfermera conoce bien al paciente y confía en su juicio clínico, 
así como en su práctica, genera autonomía profesional en enfermería y 
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fundamentación científica tanto para el trabajo independiente, como para el trabajo 
interdependiente con el equipo de salud.  
La autonomía se considera un elemento esencial para lograr un estatus 
profesional, sin embargo, sigue siendo mal definida y entendida.  Hasta la fecha, 
hay poca investigación centrada en explorar cómo las enfermeras en diferentes 
áreas de especialidad perciben la autonomía (Gagnon, 2010; 21).Todos estos 
planteamientos justifican ampliamente esta investigación. 
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Sustentar la aplicación del Proceso de Enfermería para propiciar el ejercicio 
autónomo del profesional en la atención al paciente.  
 
Específicos: 
Interpretar el tipo de autonomía que ejerce el equipo de enfermería en la atención 
a un usuario, sin la aplicación del proceso de enfermería. 
 
Mostrar la construcción de la autonomía del profesional de enfermería con la 
implementación del proceso de enfermería en la atención al paciente. 
 
Descubrir los obstáculos identificados como más relevantes al instrumentar el 
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1.1 AUTONOMÍA EN ENFERMERÍA 
1.1.1 CONCEPTO DE AUTONOMÍA PROFESIONAL 
La autonomía es uno de los principios de la bioética que nos interesa en el 
presente estudio, definida etimológicamente de autos: por sí mismo y nomos, ley; 
consiste en la facultad que una persona tiene de darse sus propias normas, sea 
un individuo, una comunidad o un órgano del estado (Etxeberria, 2008; s/p). 
El concepto de autonomía ha tomado forma de acuerdo a las diferentes ciencias y 
disciplinas como la filosofía, la biología, las ciencias políticas, etcétera, 
conceptualizándola de diferente manera como: autonomía humana, territorial, 
universitaria, moral, constitutiva, de la voluntad, entre otras. La autonomía 
profesional, analizada principalmente por la sociología, que para fines de la 
presente investigación se aborda el concepto de Cárdenas: 
 
Se afronta éste principio, ya que autonomía en enfermería asegura la práctica 
profesional (Burgos, 2009), por lo que este documento dará una visión de las 
diferentes perspectivas con las que se define la autonomía profesional en 
enfermería. 
1.1.2  ANTECEDENTES DE LA AUTONOMÍA PROFESIONAL EN ENFERMERÍA 
Abordar la autonomía en la práctica de enfermería es una cuestión de primordial 
―Capacidad que los practicantes de una profesión tienen para controlar 
sus actividades profesionales en el ámbito de trabajo‖ (Cárdenas, 2009) 
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interés para los profesionales que ejercen dicha disciplina, pues el tema se ha 
convertido en una aspiración, pero también en una meta, que a pesar de los 
esfuerzos y de los cambios transcurridos a lo largo de la historia de enfermería, en 
la práctica, no se ha logrado su ejercicio autónomo como tal, lo que obliga a 
delimitar su campo de acción en el trabajo independiente, cuya debilidad mayor 
está en la realización de actividades bajo la dependencia médica y tareas externas 
a las propias del rol (Camargo, 2010).  
El concepto de autonomía en enfermería ha generado diferencia y confusión a 
medida del crecimiento profesional de la disciplina, en el siglo XIX Florence 
Nightingale inició una reforma sanitaria en hospitales, escuelas y campamentos 
militares en Inglaterra y en el extranjero, además de la incorporación de altos 
niveles de higiene ambiental y personal (Larson, 1989), sin embargo autores 
como; Burgos (2009) señalan que Florence Nightingale limitaba su quehacer a las 
estrictas instrucciones médicas, sin evidenciar autonomía en este desempeño. 
Este escenario actualmente tiene implicación directa con el alcance de la 
autonomía de la profesión, ya que como antecedente generó la visión profesional 
de que la enfermera debía seguir las órdenes e instrucciones de los médicos 
(Cárdenas, 2005) sin dar espacio a un desarrollo autónomo de la enfermera.  
En la década de los 70 y 80 del siglo XX, en Canadá, la autonomía se centró en la 
enfermería como un tributo esencial para alcanzar un estatus profesional (Gagnon, 
2010), lo que da inicio a una nueva era en la historia de enfermería para el 
fortalecimiento de la autonomía. Años más tarde, en 1985, una legislación en 
Pensilvania apruebó poder a la enfermera para prescribir, como muestra de 
autonomía (Guadagnino, 1999). Pero en 2002 Hyland analiza la relación que tiene 
la autonomía del paciente, con la relación de autonomía en la práctica de la 
enfermera y su defensa. No obstante, en 2005 Tapp y Stansfield consideraron la 
autonomía como un indicador de profesionalización y la asocian con la 
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satisfacción del profesional.  
Si bien es cierto que con la aparición de teóricas que fundamentan cientificidad a 
la disciplina se puede generar autonomía profesional en enfermería, este es un 
proceso en vías de consolidación. En la medida que la enfermera se ha 
empoderado de los cuidados como su principal propósito, cuenta con argumentos 
teóricos capaces de perfilar a un quehacer autónomo e indelegable (Burgos, 
2009). 
1.1.3 LA AUTONOMÍA PROFESIONAL DE ENFERMERÍA Y SUS 
PERSPECTIVAS.  
El compromiso que tienen las y los enfermeros al centrar su objeto en el cuidado 
de la salud los lleva a cumplir con el reto de ejercer autonomía en la práctica, no 
obstante como se ha señalado anteriormente, el concepto se ha manejado de 
acuerdo a las perspectivas de diferentes autores, debido a que no existe una 
definición universal de autonomía profesional de enfermería que unifique el criterio 
de los profesionales. Entre los diferentes autores se han encontrado dos aspectos 
de la autonomía: desde la perspectiva del profesional y de la perspectiva del 
paciente (Kramer, 2008).  
La diferencia entre estas dos perspectivas se desprende de la propia definición de 
autonomía, la cual, en términos generales, se centra en la idea: ―yo controlo lo que 
hago‖, La autonomía perspectiva con centralidad en el paciente, no se encuentra 
en el auto o en el poder personal, es centrado en la realización de actos que 
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1.1.3.1 AUTONOMÍA PROFESIONAL CON CENTRALIDAD EN LA 
ENFERMERA.  
La concepción de la autonomía profesional con centralidad en la enfermera, está 
encaminada principalmente a mostrar las acciones que la enfermera es capaz de 
desarrollar en su ambiente de trabajo, libertad de decidir qué, cuándo y cómo lo 
realizará, así como poseer control en la práctica habitual; responder ante 
situaciones complejas poniendo a prueba su conocimiento y juicio  profesional al 
igual que la búsqueda de su actuar independiente. Cabe mencionar que también 
considera el resultado que estas acciones causarán al paciente, sin embargo 
enfatizan en las acciones propias, pues Tapp y Stansfield (2005) refieren que los 
enfermeros perciben disminución en su autonomía cuando sus conocimientos no 
son tomados en cuenta, llegando a la conclusión, de que ésta perspectiva de 
autonomía, alude a la capacidad individual de la enfermera adquirida regularmente 
por la experiencia. La definición que describe lo anterior se encuentra manejada 





Para describir la autonomía del profesional se citarán los componentes: toma de 
decisiones, independencia, juicio clínico, responsabilidad y autoregulación, que 
autores como; Cárdenas (2005), Tapp-Stansfield (2005), Górajek- Józwik (2007) y 
Kramer (2008), coinciden en sus definiciones de autonomía profesional y serán 
descritos a continuación. 
Capacidad particular de las enfermeras, para tomar algunas 




UAEM Facultad de Enfermería y Obstetricia 
 
1.1.3.1.1 COMPONENTES DE LA AUTONOMÍA PROFESIONAL, 
PERSPECTIVA CENTRALIDAD EN LA ENFERMERA 
Juicio clínico en enfermería 
El juicio clínico, elemento que permite al profesional aplicar conocimientos y 
reflejarlos en su ejercer, al mismo tiempo permite aplicar habilidades y actitudes 
para resolver problemas clínicos en la práctica, el cual se han encontrado 
principalmente dos conceptos:  
El primer concepto de juicio clínico definido como el proceso por el cual la 
enfermera decide sobre los datos que deben recopilarse acerca de un paciente; 
hace una interpretación de los datos, llega a un diagnóstico de enfermería, e 
identifica las acciones apropiadas de enfermería (Miller; 2003), por lo tanto, 
intervendrá con el fin de mejorar la situación del paciente. Situación que tiene 
relación con lo mencionado por Morilla (2006) que encuentra dos momentos clave 
en la toma de decisiones para llegar al juicio clínico enfermero: el juicio 
diagnóstico y el juicio terapéutico. El juicio clínico, para plantear el diagnóstico 
tiene origen en identificar las alteraciones del paciente; y el juicio terapéutico, se 
desprende del diagnóstico de enfermería para plantear un plan de mejoría. 
Para ello hay guías que orientan y unifican los criterios de enfermería para 
nombrar los diagnósticos, como la Taxonomía NANDA. Esto permitirá a la 
enfermera reflejar su juicio profesional y ejercerlo, pues como lo menciona 
Phaneuf (2008), el juicio clínico ―es una herramienta esencial que permite a las 
enfermeras ejercer su rol en el entorno de cuidado de la salud de una manera 
profesional”. 
En otro aspectos, Benner define el juicio clínico como un razonamiento en 
transición sobre los cambios, que surge del saber cómo, y el juicio ético, como 
representación moral de lo que es bueno y correcto en una situación dada (Benner 
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en Bartel, 2010, s/p).  
De acuerdo al éste modelo, el juicio clínico parte del desarrollo de una práctica de 
la enfermera basada en conocer a una determinada población de pacientes, 
además de conocimientos y habilidades que han adquirido de acuerdo a su 
experiencia; de ello se desprende un profesional experto en su área. El profesional 
experto es una enfermera que posee un dominio intuitivo de la situación y es 
capaz de identificar lo que sucede sin perder tiempo en soluciones y diagnósticos 
alternativos (Benner en Acebedo, 2007).  
Lo que significa que la enfermera experta, al ejercer su juicio clínico, será capaz 
de interpretar e intervenir, de acuerdo a su experiencia y conocimientos, en la 
práctica. Para ello enlista  habilidades que caracterizan el juicio y comportamiento 
clínico experto:  
 Conocimiento en acción: el conocer que, por el conocer cómo. 
 Razonamiento en transición: el pensamiento está en la acción de manera 
continuada. 
 Práctica basada en respuestas: respuestas flexibles que se producen por 
los cambios y las necesidades de los pacientes. 
 Agudeza perceptual y habilidades de ver el contexto: capacidad implícita 
de captar la capacidad y el ambiente. 
 El vínculo entre el razonamiento clínico y ético: disposición hacia lo que es 
bueno y correcto. 
Responsabilidad en enfermería/rendición de cuentas 
Inherente a la autonomía está la responsabilidad del profesional, que cada día las 
enfermeras aceptan con facilidad. En la práctica profesional de enfermería la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que la enfermera es un 
profesional autónomo de la enfermería, responsable de la atención que él o ella 
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proporciona (Kopp, 2001), lo que compromete a la profesión a responder por las 
acciones realizadas, puesto que el aumento de autonomía y la toma de decisiones 
independientes significan asumir responsabilidades sobre las acciones. 
Con frecuencia se ha considerado que la responsabilidad es parte de la rendición 
de cuentas y viceversa, pese a que no se ha logrado distinguir ambas definiciones. 
Se citaran ambas definiciones, para mejorar su entendimiento. García (2007) 
concibe la responsabilidad como la obligación que la persona tiene de responder 
por las actividades que realiza en función de su actividad profesional y su 
experiencia; y la rendición de cuentas en enfermería se precisa como ser 
responsable y rendir cuentas por las acciones e inacciones en el contexto de una 
delegación (RCN, 2004) con base a la existencia de una reglamentación ya sea de 
la disciplina o a nivel gubernamental que lo refiera, el incumplimiento de esta 
responsabilidad conlleva al profesional sanciones que pueden ir de desde un 
carácter administrativo hasta las de tipo penal. (CONAMED, 2003) 
En otro concepto, Kopp (2001) simplemente refiere que la responsabilidad es un 
principio de la rendición de cuentas como se modela en un código de conducta 
desarrollado en Reino Unido, emitido por United Kingdom Central Council (UKCC), 
en el que se articulan varias leyes que rigen al profesional de enfermería. De 
acuerdo a dicho código de conducta, el personal de enfermerías es responsable 
de rendir cuentas a (kopp, 2001): 
 Sus pacientes; a través de un deber de cuidado, respaldada por un 
deber de derecho común para promover la seguridad y la eficiencia y 
la responsabilidad legal de la ley civil. 
 Su empleador; como se define en el contrato de la descripción del 
empleo y de trabajo. 
 Su profesión; como se indica en los códigos de conducta pertinentes.  
 El público. (en este caso, de acuerdo a modelo UKCC) 
  2012
 
UAEM Facultad de Enfermería y Obstetricia 
 
Otro tipo de responsabilidades son las que rigen las enfermeras, que han buscado 
independencia en el área laboral; un ejemplo de ello lo son las enfermeras 
canadienses, para quienes trabajar de forma independiente contrae mayor 
responsabilidad de carácter legal, pues las fuentes de responsabilidad civil son; la 
responsabilidad civil, como la negligencia y agresión, difamación, violación del 
contrato; mala conducta profesional, responsabilidad penal, responsabilidad fiscal 
y la responsabilidad del ocupante (SCE, 2004). En este contexto, el profesional no 
operará bajo la dirección de un empleador, sino ahora asumirá el papel del 
empleador. 
La enfermera fortalece su autonomía, en la medida que centra su responsabilidad 
en el cuidado del ser humano, ya que su misión de responsabilidad ética y legal se 
articula cómo un servicio a la sociedad dónde la moralidad y la ética están 
implícitas en el Cuidado (Rumbold, 2000; 33) 
Independencia 
La autonomía en enfermería no es solamente el actuar de una práctica 
independiente; si bien es cierto que la independencia en el ejercicio se ha 
asociado directamente con realizar una práctica autónoma, esta no se define por 
los limites alrededor de las funciones independientes o las tareas definidas por el 
campo de acción de la práctica (Tapp y Stansfield; 2005) sino que en la disciplina 
de enfermería las intervenciones proporcionadas, son de manera interdependiente 
e independiente. Se define a las acciones independientes como aquellas que el 
personal de enfermería lleva a cabo bajo su propio juicio profesional y son 
asumidas exclusivamente por personal profesional (SS, 2005). De esta manera la 
autonomía de enfermería se centra en intervenir de manera independiente sobre 
el cuidado del paciente. 
Sin embargo el gremio percibe que su desempeño, dista de ser independiente y 
que no siempre ejerce su capacidad de liderazgo en la práctica, (Cárdenas, 2005) 
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lo que podría relacionarse con la percepción que tienen los enfermeros acerca del 
concepto de autonomía e independencia, pues al explorar otros puntos de vista las 
enfermeras refieren satisfacción al poseer libertad para prescribir medicación del 
paciente, además de un alto grado de autonomía y total independencia de otras 
áreas. Lo anterior podría generar una confusión, ya que en busca de la autonomía 
el profesional pretende actuar con total independencia.  
En conclusión, para realizar una práctica de manera independiente, es necesario 
contar con un cuerpo de conocimientos propios, realizar un juicio clínico de 
enfermería, que propicie responsabilidad al realizar intervenciones, así como la 
toma de decisiones relacionadas con el cuidado del paciente. Todo esto derivado 
del profesional de enfermería de acuerdo a sus competencias.  
Toma de decisiones clínicas 
La toma de decisiones es un componente primordial que muestra la autonomía en 
la práctica de enfermería, que al realizarla de manera efectiva, se convierten en 
mejoría hacia los pacientes, lo que el profesional busca con su actuar. 
La toma de toma de decisiones clínicas es un proceso cognitivo, relacionado con 
el reconocimiento del problema a través de características clínicas, la recopilación 
de datos, asimilación, análisis, evaluación y elección para producir una decisión 
(Sque, s/a). En enfermería las decisiones clínicas en general son la elección y 
ejecución de intervenciones de enfermería, la evaluación de su eficacia y la 
comunicación relacionada con las intervenciones a pacientes, familiares y colegas 
(AENSW, 2009),  recordando que el objeto de la toma de decisiones en la práctica 
de enfermería es garantizar la seguridad de los pacientes. 
Se ha encontrado que la toma de decisiones en cuanto a la organización laboral, 
la capacidad de decisión, la libertad de decidir cuándo y cómo hacer el trabajo, 
además de las decisiones sobre el cuidado del paciente, es de acuerdo a la 
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educación y experiencia que la enfermera ha capitalizado, sin embargo hay una 
diversidad en cuanto a la educación y experiencia del personal; para ello la 
Asociación de Enfermeras (2009) propone un modelo de guía para la toma de 
decisiones en enfermería, en el que menciona que todas las decisiones tomadas 
por el personal de enfermería deben ser: legales, apropiadas para el contexto de 
conformidad con las normas acordadas, compatibles con las políticas de la 
institución o proveedor de servicios, y que estén destinadas a mejorar los 
resultados de salud para los pacientes / clientes.  
Es importante que enfermería refleje profesionalidad en su práctica; ejemplo de 
ello es Reino Unido, en donde ha autorizado la prescripción a las enfermeras 
como autonomía y poder al ejercicio de su decisión (Thompson, 2001); el 
profesional, debe tener en cuenta que  el principio rector de todas las decisiones 
en enfermería, es lograr los mejores resultados sanitarios para los pacientes 
(AENSW, 2009). 
Autorregulación  
La enfermería, como otras profesiones, requiere una regulación completa sobre su 
educación, investigación y práctica, ya que ésta, asegura la protección del 
paciente (AEC, 2007) al que presta su servicio. Es importante contar con un 
código de regulación en enfermería que inspire seguridad y confianza al paciente 
en el ejercicio de su práctica, pues la autorregulación reconoce que una profesión 
está en la mejor posición para determinar los estándares de la educación y 
práctica, y para garantizar el cumplimiento de sus normas (CNA, 2007; 1).   
Cárdenas (2005) define la autorregulación como la capacidad que tiene una 
profesión para controlar su ejercicio dentro de la sociedad, su nivel de 
competencia así como la capacidad para elegir a las personas preparadas y 
excluir a las no capacitadas, mediante la elaboración de normas que regulen el 
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ingreso y permanencia de sus integrantes, ya sea en una institución de salud, 
educativa o en la misma disciplina. 
Existen dos formas en que una profesión se pueda autorregular: por un 
reglamento que la disciplina desarrolle o directamente del gobierno. A nivel 
gubernamental se carece de normatividad que regule la práctica de enfermería; 
sin embargo, existen organizaciones internacionales que guían la conducta del 
profesional, como la Ley de código deontológico de enfermeras elaborado por el 
Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) y el código de estándares para la 
práctica relacionados con el proceso enfermero propuesto por la American Nurse 
Association.  
La autorregulación en México, es un proceso, no consolidado en su totalidad 
(Cárdenas, 2005), ya que no existe una instancia a nivel nacional que oriente y 
guíe el hacer de enfermería, por lo que cada organismo e institución de trabajo, 
elabora sus propias reglas, de las cuáles sólo el personal empleado es rendidor de 
cuentas, por lo que no es aplicado a todo profesional en general. No obstante, se 
espera que los futuros líderes de enfermería de nuestro país, con base en su 
constancia, esfuerzo, compromiso, pero sobre todo de conocimientos y 
cientificidad que sustenten logren consolidar este proceso, lo cual permita a la 
profesión contar con una instancia que la regule y guíe. Por estas razones este 
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1.1.3.2 AUTONOMÍA PROFESIONAL, PERSEPECTIVA CENTRALIDAD EN EL 
PACIENTE 
La autonomía profesional desde la perspectiva indicada arriba, incluye desde la 
capacidad de protección y activismo de la enfermera hasta la aprobación de la 
protección y activismo por los pacientes. Para comprender la centralidad en el 
paciente, debemos partir del hecho que la enfermera se ve obligada a influir en las 
medidas que debe tomar o evitar, en el intento de respetar la autonomía de las 
personas. El principal aspecto a puntualizar es que los pacientes tienen derecho, 
tanto en forma ética y legal, de ejercer un grado significativo de control sobre su 
propia salud (MacDonald, 2002; 195).  
La autonomía desde esta óptica se ha conceptualizado de diversas formas; por 
ejemplo tenemos la autonomía clínica, descrita en el artículo de Kramer (2007) 
como la dimensión en la que los pacientes son los principales beneficiarios. Lo 
importante es, que no se pierde la conexión de la relación de la enfermera con el 
paciente, en la cual, para que exista autonomía de la persona que brinda un 
servicio, se debe considerar la autonomía de quien recibe éste. Por ello 
congruentes con la literatura y con el propósito de este estudio, se atiende para la 
derivación de esta investigación a  Wade (1999): 
 
Al respecto, esta autonomía puede ser vista como impulsora de las dimensiones 
Autonomía Profesional de Enfermería es la creencia en la centralidad del 
paciente cuando al tomar responsables decisiones, tanto de forma 
independiente e interdependiente, reflejan la defensa hacia los pacientes. 
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de la práctica, la toma de decisiones y la moral. (Papathanassoglou, 2005; 155). 
1.1.3.2.1 COMPONENTES DE LA AUTONOMÍA PROFESIONAL, 
PERSPECTIVA EN LA CENTRALIDAD DEL PACIENTE 
Wade (1999) determina los componentes más frecuentes que distinguen a la 
autonomía profesional de otros fenómenos relacionados, que son:  
 El cuidado, una relación de afiliación con los pacientes. 
 Toma de decisiones responsables y discretas.  
 Interdependencia colegial con los miembros del equipo de atención de 
salud. 
 Defensa proactiva hacia los pacientes. 
Para ahondar y explicar la elección de esta definición, a continuación se describe 
cada una de los componentes: 
El cuidado,  una relación de afiliación con los pacientes. 
La pregunta por el ser y hacer de enfermería ha sido abordada por diferentes 
teóricos  desde la década de los 50 hasta nuestros días, identificándose el cuidado 
como la esencia de la profesión. (Daza, 2005; 19) 
Bajo el referente arriba citado, la enfermera psiquiátrica Hildergard Peplau, en su 
teoría de enfermería interpersonal, identifica la terapéutica enfermera-paciente 
como eje de la enfermería. Esta relación da conocimiento a la enfermera acerca 
de cómo proporcionar cuidados de enfermería para el paciente. Según los 
hallazgos en la investigación de Terrizzi (2009) titulada ―una teoría del trabajo 
relacional de las enfermeras‖ sostiene que la práctica de enfermería se lleva a 
cabo en el contexto de una relación con un paciente y en los detalles de la 
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relación. 
La interacción, participación y afecto se han vinculado como las dimensiones 
esenciales en el acto de cuidar, según Daza (2005) en su investigación ―Análisis 
crítico del cuidado de enfermería‖, donde la interacción se entiende como el 
intercambio de sentimientos, pensamientos, acciones y experiencias entre la 
enfermera y el paciente, en la cual se ejerce una influencia recíproca con el objeto 
de lograr una intervención terapéutica de calidad; la participación permite que el 
paciente tome parte en el cuidado apropiándose del mismo, con la orientación del 
profesional de enfermería; y el afecto es una de las dimensiones del cuidado que 
contribuyen a la satisfacción tanto del paciente como de la enfermera. 
Toma de decisiones responsables y discretas. 
Wade (1999) aborda la toma responsable de decisiones declarando que se basa 
en el conocimiento de la enfermería, y no en las emociones o el ejercicio de la 
tarea de rutina; estás no son evidentes. Savage (2004) refiere que concierne 
fundamentalmente de los intereses de los pacientes o usuarios en situaciones 
complejas, utilizando los conocimientos profesionales, el juicio y las habilidades 
para tomar una decisión lo que permite dar cuentas de la decisión tomada. 
Para la toma responsable de decisiones es necesario ver al paciente de manera 
holística, lo cual nos permite estar consciente de la decisión tomada, aceptar las 
consecuencias y rendir cuentas de la decisión. 
Interdependencia colegial con los miembros del equipo de atención de salud 
Dos referencias son importantes: La interdependencia ocurre cuando la práctica 
de enfermería se superpone con la medicina y otras disciplinas (Schmalenberg, 
2008; 57), e incluye las actividades de la enfermera en el que otros profesionales 
de la salud dependen para llevar a cabo sus propias actividades (Irvine, 1998; 
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110). 
La comunicación, la confianza, el conocimiento, la responsabilidad compartida, el 
respeto mutuo, el optimismo y la coordinación son esenciales para la colaboración. 
Sin el trabajo sincrónico y constante colaboración de profesionales de la salud de 
múltiples disciplinas, las necesidades del paciente y la familia no pueden ser 
satisfechos de manera óptima dentro de las complejidades del actual sistema de 
salud (AACN, 2005; 190) 
Defensa proactiva hacia los usuarios 
El concepto de enfermería como defensora de los pacientes se originó en Estados 
Unidos, y es en este país junto, con Inglaterra, donde ha existido mayor desarrollo 
tanto en la investigación como la aplicación de este rol. El paciente que entra en el 
sistema sanitario no está preparado para tomar decisiones independientes. 
(Pearson Educación, 2010). La enfermera se hace baluarte de un paciente 
intimidado y busca modos de poner en sus manos las decisiones sanitarias que le 
afectan (Barrio, 2006; s/n). 
La defensa de los pacientes se ha descrito en términos de acciones concretas 
como, ayudar al paciente a obtener la atención médica necesaria, asegurando la 
calidad de la atención, defensa de los derechos del paciente, y servir de 
enlace entre el paciente y el sistema de salud (Negarandeh, 2006, 3). Beyea 
(2005) lo resume en el sentido de que una enfermera se convierte en la defensora 
del paciente cuando provee  cuidados enfocados a conocer los deseos específicos 
del paciente.  
Los objetivos del profesional de enfermería como defensora son (Pearson 
Educación, 2010): 
 Evaluar la necesidad de defensa. 
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 Comunicarse con otros miembros del equipo sanitario. 
 Proporcionar educación al paciente y a la familia. 
 Asistencia y apoyo al paciente en la toma de decisiones. 
 Servir de agente de cambio en el sistema sanitario. 
 Participar en la formulación de normas sanitarias.  
Ahora bien, en México el papel de la enfermera como defensora del paciente no 
está establecido como tal, sin embargo, podemos encontrar que organismos como 
el CIE, la Secretaria de Salud y la ciencia de la Bioética, promueven este rol. 
El código deontológico para la profesión de enfermería del CIE pone de relieve las 
normas de conducta ética en cuanto al rol de la enfermera como defensora del 
cliente: 
 La responsabilidad profesional primordial de la enfermera será para con las 
personas que necesiten cuidados de enfermería. 
 Al dispensar los cuidados, la enfermera promoverá un entorno en el que se 
respeten los derechos humanos, valores, costumbres y creencias 
espirituales de la persona, la familia y la comunidad. 
 La enfermera se cerciorará de que la persona reciba información suficiente 
para fundamentar el consentimiento que den a los cuidados y a los 
tratamientos relacionados. 
 La enfermera mantendrá confidencial toda información personal y utilizará 
la discreción al compartirla. 
 La enfermera compartirá con la sociedad la responsabilidad de iniciar y 
mantener toda acción encaminada a satisfacer las necesidades de salud y 
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sociales del público, en particular las de las poblaciones vulnerables. 
 La enfermera compartirá también la responsabilidad de mantener el 
medioambiente natural y protegerlo contra el empobrecimiento, la 
contaminación, la degradación y la destrucción. 
La Secretaria de Salud con el código de ética para las enfermeras y enfermeros en 
México hace explícitos los propósitos primordiales, de valores y obligaciones de la 
profesión, que resaltan el papel de la enfermera como defensora proactiva del 
paciente: 
CAPÍTULO II. De los deberes de las enfermeras para con las personas  
 Artículo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por 
consiguiente el derecho de la persona a decidir tratamientos y cuidados una 
vez informado.  
 Artículo tercero.- Mantener una relación estrictamente profesional con la 
persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su 
dignidad, valores, costumbres y creencias. 
 Artículo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier 
afectación ocasionada por la mala práctica de cualquier miembro del equipo 
de salud.  
 Artículo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una 
actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento 
los intereses de la persona. 
 Artículo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los 
límites que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen 
mala intención o daño a terceros.    
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 Artículo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un 
enfoque anticipatorio y de prevención del daño, y propiciar un entorno 
seguro que prevenga riesgos y proteja a la persona.  
 Artículo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, 
manteniendo un nivel de salud física, mental y social que no comprometa 
su capacidad. 
 Artículo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo 
del desempeño de su trabajo percibirá, teniendo como base para 
determinarlo el principio de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el 
riesgo de exposición, tiempo y grado de especialización requerida. 
Y por último los 4 principios relacionados con la práctica de la disciplina que 
predica la Bioética definen el rol de la enfermera como defensora proactiva del 
paciente: 
 Respeto por la Autonomía.  
Se refiere a la necesidad de respetar, tanto en acciones como en actitudes, a la 
capacidad y al derecho que poseen las personas para decidir entre las opciones 
que a  su juicio son las mejores entre las diferentes posibilidades de las que se les 
haya informado, conforme a sus valores, creencias y planes de vida. Son 
decisiones respecto a su cuerpo y a su salud, tanto en términos de intervenciones 
como de investigación  
 Beneficencia.   
Este principio considera la necesidad de evaluar las ventajas y las desventajas, los 
riesgos y los beneficios de los tratamientos propuestos, o de los procedimientos de 
investigación, con el objeto de maximizar los beneficios y disminuir los riesgos. 
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Tiene una dimensión positiva que implica el deber inquebrantable de llevar a cabo 
acciones específicas encaminadas a procurar el bienestar de las personas, 
defender sus derechos, prevenir el daño, eliminar las condiciones que le generan 
riesgo, malestar y dolor, entre otras. 
 No Maleficencia.  
No se debe infligir daño o hacer mal. Este principio obliga a evitar el daño físico o 
emocional y el perjuicio en la aplicación de procedimientos o de intervenciones. 
 Justicia.  
Es el principio por el cual se pretende que la distribución de los beneficios, los 
riesgos y los costos en la atención sanitaria o en la investigación, se realicen en 
forma justa. Es decir, que se distribuyan equitativamente entre todos los grupos de 
la sociedad, tomando en cuenta la edad, el sexo, el estado económico y cultural, y 
consideraciones étnicas. Se refiere, asimismo, a que  todos los pacientes en 
situaciones parecidas deban tratarse de manera similar y con las mismas 
oportunidades de acceso a los mejores métodos diagnósticos y terapéuticos. 
Afín con esta postura, para dar unos buenos cuidados, la enfermera tiene  que 
desarrollar una actividad reivindicativa, contestataria y rebelde; ha de ser leal e 
incondicional, ya no al médico, sino al paciente, y ha de destacar por la máxima 
independencia profesional (Barrio, 2006; s/n). 
En conclusión, con relación a las cuatro características de la autonomía 
profesional de enfermería, señaladas por Wade (1999), podemos ver que cada 
característica se  complementa por otra, puesto que están arduamente 
entrelazadas que se llegan a sobreponer una sobre otra; esto fortalece y 
direcciona las consecuencias de la autonomía profesional de enfermería, que son:  
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 Rendición de cuentas 
 Empoderamiento 
 Compromiso con la profesión 
Se pretende en sí que la enfermería tenga reconocimiento; no es buscarlo con 
actitudes de exigencia, sino demostrando vocación, una disposición centrada en el 
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1.1.4 LA AUTONOMIA Y EL PACIENTE 
La autonomía en bioética tiene un sentido más concreto y se identifica con la 
capacidad de tomar decisiones voluntarias y de gestionar la propia atención en 
salud. Este concepto se nutre de diversas disciplinas que se interesan por el 
respeto del ser humano, de sus derechos y de su dignidad. (León, 2010; 15). 
Al respécto, el principio de autonomía se centra en que los mejores intereses del 
paciente son los que él interprete, aunque estos difieran de los objetivos médicos 
(Mondragón, 2010; 78). Dicho principio se sustenta moralmente en el respeto del 
equipo de salud hacia los valores y creencias de los pacientes. 
 
1.1.4.1 LA AUTONOMÍA Y EL PACIENTE PSIQUIÁTRICO 
Desde la psicología, entendemos que la persona totalmente autónoma no existe; 
somos más o menos autónomos siempre en función de las circunstancias y de las 
comparaciones con los demás o con nuestro pasado o futuro (Mondragón, 2010; 
84). Los paciente son considerados como agentes morales que pueden o no ser 
autónomos, pero de ninguna manera debe abandonarse el respeto a su dignidad; 
o bien, dado el caso de ser considerados como personas con menos autonomía, 
entonces tienen derecho a la protección (Mondragón, 2010; 78). 
Existen grupos de pacientes en los que es más difícil aplicar el principio de 
autonomía, como es el caso de los psiquiátricos. Hay consenso en exigir cuatro 
condiciones intelectuales para que una persona sea considerada autónoma 
(Costa, 2009, s/n): capacidad de comprender la información relevante; capacidad 
para comprender las consecuencias de cada decisión; capacidad para elaborar 
razonamientos a partir de la información que se le transmite y de su escala de 
valores y capacidad para comunicar la decisión que haya tomado. 
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A esas cuatro condiciones hay que añadir una circunstancia externa: la ausencia 
de coacción. No obstante, aun cuando la autonomía de un individuo es 
particularmente dañada por la enfermedad o las circunstancias, la prescripción de 
un profesional debería ser atender la responsabilidad moral hacia su paciente, 





UAEM Facultad de Enfermería y Obstetricia 
 
1.2 PROCESO DE ENFERMERÍA 
1.2.1 ANTECEDENTES  
El concepto de Proceso de Enfermería (PE) comenzó en Estados Unidos a finales 
de 50 del siglo XX, fue que la enfermera Ida Jean Orlando Pelletier resaltó la 
relación recíproca que se establece entre el paciente y la enfermera pues ambos 
se ven afectados por lo que hace o dice el otro. Observó la actuación de 
enfermería y de ello aprendió y desarrollo una teoría de donde destaca: El 
paciente debe ser el personaje central, los cuidados de enfermería tienen que 
estar dirigidos a mejorar los resultados del paciente, no sobre los objetivos de la 
enfermera, el proceso de enfermería es una parte esencial del plan de cuidados 
de enfermería (Quan, 2007; s/n). Así, Orlando  se erigió como una de las primeras 
teóricas que hiciera hincapié en los elementos del PE y en la trascendental 
importancia que adquiriría la participación del paciente en este proceso. 
En la década de los 60´s el PE tuvo mayor aceptación, empezó a relacionarse con 
los libros publicados por Yura y Walsh donde sostuvieron que el PE es el cuerpo y 
esencia de la enfermería: se centra en todas las acciones de enfermería; es 
flexible a cualquier ajuste, provee la base por la cual cada acción sistematizada 
puede proceder (Habermann, 2005; 3). En esta época el PE constaba de 4 partes: 
valoración, planificación, ejecución y evaluación. 
Poco después al detectar la necesidad de agrupar e interpretar los datos de la 
valoración antes de proseguir con las demás etapas, dos enfermeras de Sant 
Louis (EE.UU.) organizaron la primera conferencia para identificar las 
interpretaciones de los datos que representan los fenómenos de interés para las 
enfermeras Mary Ann Lavin y Kristine Gebbie invitaron a 100 colegas de los 
estados Unidos y Canadá a participar en este evento (NANDA, 2010; 3). Esto dio 
origen a la Asociación Norteamericana de Diagnósticos Enfermeros (North 
American Nursing Diagnosis Association NANDA). Desde 1973 hasta la fecha se 
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consideran cinco etapas en el PE: valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y 
evaluación. 
1.2.2 DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE ENFERMERÍA 
El PE es el método científico de actuación de la enfermería que garantiza calidad 
en los cuidados, su organización en cinco etapas cíclicas, interrelacionadas y 
progresivas, crean un sistema de planificación en la ejecución de los cuidados de 
enfermería. Cada etapa del proceso cuenta con  herramientas útiles que permiten 
pasar del PE teórico a un sistema de trabajo realista. 
1.2.2.1 LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERÍA Y SUS 
HERRAMIENTAS. 
1ª etapa: Valoración 
Es el inicio del PE; consiste en recoger y examinar la información sobre el estado 
de salud en forma organizada y sistemática, busca evidencias de funcionamiento 
anormal o factores de riesgo que pueden generar problemas de salud, así como 
también busca evidencias de los recursos con que cuenta el cliente (Alfaro, 2003; 
5). 
La valoración implica la toma de signos vitales, la realización de una valoración 
céfalo-caudal, prestar atención a los comentarios del paciente y a las preguntas 
sobre su estado de salud, observar sus reacciones e interacciones con los demás; 
involucra hacer preguntas pertinentes acerca de sus signos y síntomas, y 
escuchar cuidadosamente las respuestas. Los métodos para la recolección de los 
datos son: entrevista, observación, exploración física y anamnesis (Armendáriz, 
2008; 5). 
Tipos de Valoración. 
Debido a que esta etapa se mantiene activa hasta el final, es que opera en 
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diferentes tipos 
 Valoración inicial: Identificación inicial del funcionamiento normal, estado 
funcional y recolección de datos de acurdo a la actual y potencial 
disfunción. 
 Valoración centrada en el problema de salud: Determinar el estado 
específico del  problema identificado durante la valoración anterior. 
 Valoración de emergencia: identificación de una situación en donde esté en 
peligro la vida del paciente.  
 Revaloración: es la comparación del estado actual del paciente con la base 
de datos obtenida previamente, detección de cambios en todos los 
problemas del estado de salud después de un prolongado periodo de 
tiempo. 
Para esta etapa de valoración es obligatorio realizar y registrar la valoración de 
acuerdo con un modelo conceptual adoptado. (Noguera, 2008; 3); esta es la 
herramienta mediante la cual se guía la valoración. Cada modelo aporta una 
filosofía para entender la enfermería y el cuidado del paciente (Armendáriz, 2007; 
2), así pues, los modelos conceptuales son un conjunto de conceptos que explican 
de manera general el fenómeno del cuidado (Cisneros, 2002; 3), y surgen de los 
metaparadigmas persona, salud, entorno y enfermería, los cuales han sido 
conceptualizados de manera diferente por distintas enfermeras.  
Existen diversos tipos de modelos de enfermería y todos estos especifican como 
objetivo la salud óptima, pero los caminos para llegar a ella difieren, ya que cada 
modelo tiene tendencias diferentes; estas son: 
 Tendencia suplencia-ayuda (autocuidado): Los modelos representativos de 
esta tendencia son los de Virginia Henderson y Dorotea Orem. Estas 
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autoras conciben el papel de la enfermera como la realización de las 
acciones que el paciente no puede llevar a cabo en un determinado 
momento de un ciclo vital -enfermedad, niñez, ancianidad-, fomentado 
ambas en mayor o menor grado y el autocuidado por parte del paciente. 
 Tendencia interacción y tendencia interpersonal (sistemas y de relaciones 
interpersonales): En este grupo se incluyen los modelos de Hildegarde 
Peplau, Callista Roy, Martha Rogers y Levine. Estas enfermeras usan como 
base fundamental para la actuación de Enfermería, el concepto de relación, 
bien sean las relaciones interpersonales (enfermera-paciente) o las 
relaciones del paciente con su ambiente.  
 Tendencia naturista (humanista): También denominada ecologista, se 
incluyen es este apartado los conceptos formulados por Florence 
Nightingale, que enfoca los cuidados de Enfermería como facilitadores de la 
acción que la Naturaleza ejerce sobre los individuos enfermos. 
Los modelos de enfermería facilitan la organización del conocimiento y guían a la 
enfermera con respecto a los instrumentos de valoración.  
El registro escrito de la información específica acerca del paciente o la historia 
clínica de enfermería es esencial en esta etapa, proporciona las bases para 
valorar los problemas actuales y potenciales del paciente, así mismo sirve como 
base para planear y brindar los cuidados de enfermería (Marriner, 1993; 2). Por su 
parte la valoración busca las necesidades alteradas o en riesgo de alterarse, 
posteriormente conducen a un diagnóstico enfermero que corresponde con esa 
situación (Fernández, 2006; s/n). 
2ª etapa: Diagnóstico. 
Cuando se está reuniendo la información se empieza a interpretar lo que ésta 
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significa, lo que nos dirige al diagnóstico enfermero, es decir, la segunda etapa del 
PE. Éste  estriba en un enunciado que describe, diagnostica y trata las respuestas 
humanas ante problemas de salud reales o potenciales (Armendáriz, 2007; 2), 
implica el grado de dependencia e independencia del paciente o su familia, sus 
necesidades y capacidades. 
Los diagnósticos enfermeros están categorizados por un sistema frecuentemente 
referido por la NANDA (Quan, 2007; s/n), nuestra herramienta en esta etapa. La 
Asociación Norteamericana de Diagnósticos Enfermeros desde 1967 ha 
identificado y definido diagnósticos de enfermería; el uso de esta herramienta es 
básica en esta etapa para identificar los diagnósticos precisos que tienen el 
potencial de guiar los cuidados enfermeros para el logro de resultados positivos 
para la salud. 
Tipos de diagnósticos 
Para la NANDA existen cinco tipos de diagnósticos de enfermería (NANDA, 2010; 
415):  
 Diagnóstico enfermero real. Describe respuestas humanas a estados de 
salud / procesos vitales que existen en un individuo, familia o comunidad. 
Está apoyado por características definitorias (manifestaciones, signos y 
síntomas) que se agrupan en patrones de claves o inferencias 
relacionadas. 
 Diagnóstico enfermero de promoción de la salud. Juicio clínico sobre las 
motivaciones y deseos de una persona, familia o comunidad de aumentar 
su bienestar y actualizar su potencial de salud que se manifiesta en su 
disposición para mejorar conductas de salud específicas, como la nutrición 
y el ejercicio. 
 Diagnóstico enfermero de riesgo. Describe respuestas humanas a estados 
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de salud / procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo, 
familia o comunidad vulnerable. Está apoyado por factores de riesgo que 
contribuyen al aumento de la vulnerabilidad. 
 Diagnóstico de Síndrome. Grupo de signos y síntomas que aparecen casi 
siempre juntos. Juntos estos grupos representan un cuadro clínico 
específico. 
 Diagnóstico de enfermería de salud. Describe respuestas humanas a 
niveles de bienestar en un individuo, familia o comunidad. Se sustentan en 
características definitorias, signos y síntomas que se agrupan en patrones 
de claves o inferencias relacionadas. 
Los componentes del diagnóstico enfermero según ésta Asociación son (NANDA, 
2010; 415):  
 Etiqueta diagnóstico. Proporciona un nombre al diagnóstico. Es un término 
o frase concisa que representa un patrón de claves relacionadas. Puede 
incluir modificadores. 
 Definición. Proporciona una descripción clara y precisa; delinea su 
significado y ayuda a diferenciarlo de diagnósticos similares. 
 Características definitorias. Claves o inferencias observables que se 
agrupan como manifestaciones de una diagnóstico real, de salud o de 
promoción de la salud. 
 Factores Riesgo. Factores ambientales y elementos fisiológicos, 
psicológicos, genéticos o químicos que incrementan la vulnerabilidad de un 
individuo, familia, grupo o comunidad ante un evento no saludable. 
 Factores relacionados. Factores que parecen mostrar algún tipo de patrón 
de relación con el diagnóstico de enfermería. Pueden describirse como 
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antecedentes a, asociados con, relacionados con, contribuyentes a, o 
adyuvantes al diagnóstico. Sólo los diagnósticos de enfermería reales 
tienen factores relacionados. 
Por último es importante recalcar que para lograr cambios en las conductas que 
afectan a la salud, las personas y las enfermeras tienen que identificar 
conjuntamente los diagnósticos enfermeros. (NANDA, 2010; 4) En los casos en 
que los pacientes son incapaces de colaborar con las enfermeras, porque están 
demasiado enfermos, son incapaces por su etapa de desarrollo o son 
mentalmente incompetentes; la enfermera puede validar el diagnóstico con la 
familia o con otros proveedores de cuidados (NANDA, 2010; 12). 
3ª etapa: Planeación 
Después de obtener el diagnóstico exacto se procede a la planificación correcta. 
Se inicia con determinación de prioridades inmediatas, después se fijan objetivos 
esperados (o resultados esperados), se determinan las intervenciones y se finaliza 
anotando e individualizando el plan de cuidados (Alfaro, 2003; 5). En esta etapa es 
elemental la participación del cliente y su familia, debido a que entre la enfermera 
y el paciente deben definir las matas aceptables para ambos.  
Puesto que la planificación comienza desde el contacto con paciente hasta que la 
relación enfermera-paciente termina, tenemos que existen diferentes tipos de 
planificación: 
 Planificación inicial. Desarrollo del  plan de atención integral partiendo de la 
valoración inicial del paciente. 
 Planificación en curso. Se realiza por todas las enfermeras que están a 
cargo de la atención del paciente, surge en base a la nueva información 
que obtienen las enfermeras en cuanto a los cuidados brindados y los 
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cambios en el estado de salud del paciente. 
 Planificación de alta. Se realiza en cuanto la anticipación y planificación de 
las necesidades que surgirán después del alta. 
Al mismo tiempo existen los tipos de planes (Abejo 2011): 
 Planes de atención de enfermería informal. es cuando la enfermera realiza 
una estrategia de acción que la maneja de manera mental. 
 Planes de atención de enfermería formal. es la guía por escrito o 
computarizado que organiza la información. 
 Planes de atención de enfermería estandarizados. planes formales que 
especifica los cuidados de enfermería para grupos de pacientes con 
necesidades comunes. 
 Planes individualizados de enfermería. diseñados para satisfacer las 
necesidades únicas de un paciente específico. 
Durante la fase de planificación la enfermera debe decidir cuál de los problemas 
del paciente deben contar con planes individualizados y que problemas pueden 
ser abordados por los planes estandarizados y la atención de rutina  (Abejo, 2011; 
5). 
La planificación cuenta con dos herramientas:  
 La Clasificación de intervenciones de Enfermería (NIC)  
 La Clasificación de resultados en enfermería (NOC). La NOC en esta etapa 
se utiliza para evaluar el estado de un paciente antes de ejecutar la 
intervención y para establecer los resultados a los que queremos llegar. 
La NIC es una clasificación normalizada completa de las intervenciones que 
realizan los profesionales de enfermería, incluye las intervenciones dadas en 
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función de los pacientes, intervenciones independientes, como en colaboración y 
cuidados directos como indirectos (Bulecheck, 2009).  
La NIC puede utilizarse en todas las situaciones y en todas las especialidades. 
Las intervenciones NIC incluyen tanto la esfera fisiológica como la psico-social. Se 
han incluido para tratamiento de enfermedades, la prevención de enfermedades y 
para el fomento de la salud. La mayoría de las intervenciones son para su 
utilización en individuos, pero muchas de ellas son para su uso en familias y 
algunas para ser empleadas en comunidades enteras. Cada intervención que 
aparece en la clasificación está catalogada con una denominación, una definición, 
una serie de actividades para llevar a cabo la intervención y lecturas de referencia 
(Bulecheck, 2009; 3). 
El correcto desarrollo de esta etapa permite prevenir, minimizar o corregir los 
problemas identificados en el diagnóstico, lo cual lleva a la toma de decisiones y la 
resolución de problemas (Noguera, 2008; 6).  
El plan favorece el flujo uniforme de los cuidados de enfermería durante todas las 
etapas de la enfermedad del paciente, y coordina el programa para que el resto 
del equipo de salud realice pruebas diagnósticas y diversos tratamientos dentro de 
una secuencia adecuada para el paciente (Marriner, 1993; 4). 
 
4ª etapa: Ejecución 
En esta etapa se pone en práctica el plan de cuidados de enfermería para lograr 
resultados específicos. Consta de tres fases (Armendáriz, 2007; 5):  
 Preparación.  Se le da validez científica al plan y se valora el estado actual 
de la persona antes de actuar 
 Ejecución. Se lleva a cabo las intervenciones y se vuelve a valorar para 
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determinar la respuesta inicial 
 Documentación. Es en donde se informa y se registra lo llevado acabo.  
Mientras se ejecuta el plan de cuidados, la enfermera sigue recopilando valorando 
datos y planes, evaluando los cuidados proporcionados. 
5ª etapa: Evaluación 
La evaluación es una acción continua y formal que está presente a lo largo de todo 
el proceso de atención de enfermería; es parte integral de cada una de las etapas 
y está presente en todas ellas(Noguera, 2008; 8). Está compuesta por tres partes 
(Pérez, 2002; 5): 
 La evaluación del logro de objetivos 
 Revaloración del plan 
 La satisfacción del paciente atendido  
La NOC, por su parte, es la herramienta con la que cuenta esta etapa; La NOC 
actual es una lista de 385 resultados con definiciones, indicadores y escalas de 
medida y bibliografía complementaria. Cada resultado representa un concepto que 
puede utilizarse para evaluar el estado de un paciente, cuidador, familia o 
comunidad/población antes y después de una intervención. (Moorhead, 2009; 30). 
La evaluación del cuidado de enfermería es un mecanismo de retroalimentación 
que sirve para juzgar la calidad. La evaluación del progreso del paciente indica 
qué problemas fueron resueltos, y cuáles requieren revaloración y re planeación 
(Marriner, 1993; 4). A pesar de ser la última etapa del PE ésta no termina ahí, por 
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1.2.3 CUALIDADES Y/O CARACTERÍSTICAS DEL PROCESO DE 
ENFERMERÍA 
 Sistemático. el PE permite ordenar lo acontecido, recuperar datos, 
interpretarlos, aprender nuevos conocimientos y compartirlos con otras 
personas. 
 Dinámico. Desde el inicio se encuentra en continuo cambio, actividad y 
progreso. 
 Humanístico. El PE considera a la persona de manera holística, así que 
considera también sus intereses, valores y deseos específicos del paciente. 
 Eficaz. Se centra en objetivos de manera en que se obtengan los mejores 
resultados de la manera más eficiente. 
 Flexible. Por lo mismo de su dinámica que maneja, hace que sus etapas se 
solapen e se interrelacionen. 
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1.2.4 VENTAJAS DEL USO DEL PROCESO DE ENFERMERÍA 
Roduit (2008) en su trabajo ―El proceso de enfermería por escrito: una forma de 
concientización del rol de las enfermeras‖, describe las siguientes ventajas del uso 
del PE: 
 El PE es una forma de trabajo, un marco en la que la enfermera se puede 
basar para satisfacer las necesidades de los pacientes 
 Los cuidados son personalizados, ajustados a un paciente en particular y 
no a la enfermedad. Las intervenciones de enfermería no se hacen 
estandarizadas o rutinarias. 
 El PE ofrece una mejor comprensión del paciente y la atención integral a 
través del conocimiento de las ciencias humanas. La práctica del proceso 
de atención de enfermería lleva al paciente a involucrarse más en su 
cuidado, ya sea aportando más información o como un socio en las 
decisiones. El paciente, por lo tanto, se conoce más diversa y 
personalmente. 
 El PE ofrece una buena continuidad en la atención. El paciente alcanza a 
ver esta dinámica de equipo. 
 Al confirmar el diagnóstico con el paciente, y negociar con ellos los 
objetivos y las intervenciones, el PE promueve la participación activa del 
paciente a su cuidado. 
 La práctica del PE permite a la enfermera adaptar sus conocimientos y 
competencias al servicio del paciente. La práctica del proceso de 
enfermería conduce a las enfermeras a discernir y desarrollar sus propios 
conocimientos profesionales e integrarlos en su trabajo. Las enfermeras 
tienen un mayor control sobre su práctica, se muestran más seguras.  El 
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hecho de que se apropien de su propio rol y proporcionen una atención de 
calidad hace que las enfermeras se sientan más satisfacción en su trabajo.                                                           
 La práctica del PE crea conciencia de su ser enfermero, y por lo tanto a su 
identidad. Las enfermeras pueden redescubrir la riqueza de ser enfermeras 
y de su responsabilidad.  
 El PE favorece la discusión de los profesores en cuanto visiones diferentes 
de una situación problemática. Los registros de atención son más ricos, que 
mejora el flujo de información 
 La calidad de la asociación de médicos y enfermeras se ha mejorado 
debido a que el médico reconoce la competencia de la enfermera, que 
tienen un buen conocimiento de los pacientes, su condición, su evolución y 
sus reacciones. Los tratamientos tienen una importante fuente de poder 
para quienes toman las decisiones de tratamiento. Cuando la enfermera 
está llamada a negociar con el médico acerca de opciones de tratamiento, 
la motivación es mayor y se produce en prácticas de enfermería. Los 
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CAPÍTULO II. MARCO ETICO-LEGAL 
Debido a la existencia de los dilemas éticos, se han desarrollado acuerdos entre 
los científicos de los distintos países y creado códigos para servir de marco ético y 
guiar los esfuerzos y actividades profesionales de investigación, específicos para 
diferentes profesiones y organismos, de tal manera que existe una variedad de 
aportes por grupos de psicólogos, sociólogos, médicos, enfermeras y organismos 
como la Organización Panamericana de la Salud (OPS), Organización Mundial de 
la Salud (OMS), Organización de las Naciones Unidas para la educación, la 
ciencia y la cultura (UNESCO), así como de grupos determinados que realizan 
cierto tipo de investigación en áreas específicas del conocimiento (García, 2011). 
Para la aprobación de las consideraciones éticas de esta investigación se recurrió 
a adoptar los códigos, declaraciones y leyes que circunscriben una serie de 
principios con el fin primordial de proteger los derechos y la seguridad de las 
personas que participan en la investigación.  
El  Código de Numremberg, resalta el consentimiento voluntario de la persona que 
participe, de manera que pueda ejercer su libertad de escoger libre de toda fuerza, 
fraude, engaño o coacción debido al suficiente conocimiento y comprensión del 
procedimiento que se va a realizar (Novoa, 2009; 168 ). Para lo que se realizó el 
consentimiento libre e informado (anexo 2, A-B) con la necesidad de garantizar 
que todos los participantes comprendieran la naturaleza del estudio y que fueran 
conscientes de la posibilidad de denegar o retirar su participación en cualquier 
momento. En cuanto la participación del paciente, a razón de la enfermedad 
mental, el consentimiento fue firmado por el representante legal. 
La Declaración de Helsinki de 1964 plantea que la investigación biomédica debe 
ceñirse al rigor científico, basada en sólidos conocimientos; diferencia la 
investigación puramente científica de la que tiene un fin terapéutico o diagnostico, 
el plan y cada etapa de trabajo debe ceñirse a un protocolo el cual se enviara a un 
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comité independiente; se establece un criterio de riesgo/beneficio de la 
investigación; se debe tener claro que los riesgos tomados son menores que los 
beneficios que se van a obtener; es necesario obtener el permiso consciente de 
los individuos que participan en la investigación, reconociendo que el interés del 
sujeto de experimentación prevalece sobre el de la sociedad y la ciencia (Novoa, 
2009; 169); por consecuencia, al representante legal del posible paciente 
participante, así como a las enfermeras de esta investigación se les explicó 
verbalmente la naturaleza del estudio, sus objetivos y procedimientos, así como 
los posibles beneficios; de igual forma se les precisó en la confidencialidad del 
estudio. Todos estos procedimientos también dan respuesta a lo establecido por la 
Comisión Nacional para la Protección de Sujetos Humanos en Investigación 
Biomédica y de la Conducta creada en 1978, la cual identifica tres principios 
indispensables para la investigación que incluya a sujetos humanos: respeto a las 
personas, beneficencia y justicia (Novoa, 2009). 
En relación a la normatividad mexicana el reglamento de la Ley General de Salud 
título segundo de los aspectos éticos de investigación en seres humanos capítulo I 
en disposiciones comunes, artículo 14, menciona que la investigación que se 
realice en seres humanos deberá desarrollarse conforme a las siguientes bases: 
 Se ajustará a los principios científicos y éticos que la justifiquen 
 Contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de 
investigación a su representante legal. 
 Las investigaciones contarán con el dictamen favorable de las comisiones 
de la investigación, ética. 
La investigación para la salud comprende acciones que contribuye al estudio de 
las técnicas y métodos que se recomiendan o empleen para la prestación de 
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servicios de salud, como lo marca en el artículo 96, apartado V. 
Cuando la investigación incumbe la atención al usuario se debe desarrollar en 
conformidad con las bases marcadas en el artículo 100 de esta misma ley (CD, 
2011; 38):  
 Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 
investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 
contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos 
campos de la ciencia médica;  
 Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 
pueda obtenerse por otro método idóneo;  
 Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no 
expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación;  
 Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se 
realizará la investigación, o de su representante legal en caso de 
incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la 
experimentación y de las posibles consecuencias positivas o negativas para 
su salud;  
 Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas 
que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.  
 El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier 
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del 
sujeto en quien se realice la investigación. 
Para dar conformidad a lo establecido en la Ley General de Salud en la  
investigación fueron garantizados el sigilo y anonimato. 
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En cuanto al anonimato se refiere, la investigación protege esta condición relativa 
a información obtenida de los participantes, en el sentido de que cada uno se 
identifica con la letra E, seguido por un número asignado al azar del uno al cuatro, 
con excepción del paciente que se identifica con el nombre ficticio Romina. El 
estudio no recoge información de identificación de los sujetos individuales, dado 
que no se pueden vincular las respuestas individuales con las identidades de los 
participantes; de igual manera no recoge la información de identificación de los 
participantes en la investigación, pues no es  esencial para el  desarrollo de la 
investigación.  
Con respecto al sigilo, se mantiene la confidencialidad de la información obtenida 
de los participantes en la investigación; sólo los investigadores y personas del 
equipo de investigación pueden identificar las respuestas de los sujetos 
individuales. 
Asimismo se  hizo la elaboración previa de un oficio dirigido a la coordinación de 
enseñanza de enfermería del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, para 
la autorización y notificación del estudio, resolviendo la aprobación para su 
desarrollo (Anexo 1).  
Finalmente, para la observación de los participantes se procedió al consentimiento 
informado (Anexo 3) dirigido hacia las enfermeras y el paciente, siguiendo las 
directrices éticas para las buenas prácticas de la Asociación de Antropólogos 
Sociales de la Comunidad de 1999. 
Así pues, de esta manera se cubren los aspectos éticos de la investigación, donde 
debe prevalece el criterio del respeto a la dignidad y a la protección de los 
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ESCENARIO DE ESTUDIO 
 
 
El Hospital Psiquiátrico ―Fray Bernardino Álvarez‖ se planeó como un centro 
neurológico del Sistema de Atención para la Salud Mental, ya que sería el tamiz 
por el que se canalizarían los pacientes de acuerdo al tipo de tratamiento 
requerido de cada persona. Surgió con la misión de brindar atención integral de 
alta calidad y humanista, a la población que requiera servicios especializados en 
psiquiatría y salud mental así como formar recursos humanos en la materia. Tiene 
como visión, ser el mejor hospital de psiquiatría y salud mental en México, líder en 
Latinoamérica, en los modelos de atención, reinserción psicosocial, y en la 
enseñanza e investigación. 
Es relevante destacar que la atención de enfermería proporcionada al usuario en 
un principio, era asistencial, ya que se contaba con un 2% del personal profesional 
de enfermería y un 98% no profesional, siendo en su mayoría empírico. Años más 
tarde, se formo la primera generación de enfermeras psiquiatras. 
El 1986 se impulsa para la capacitación en el desempeño y desarrollo del 
personal; se incrementan los elementos humanos, técnicos y administrativos, 
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además, surgen diferentes programas de rehabilitación, dirigidos a usuarios, 
familia y comunidad.  
En el año de 1992 inicio la ampliación y remodelación del Hospital 
constituyéndose una unidad para modernizar las instalaciones de los servicios 
ambulatorios. A partir de 1995 se estableció su capacidad operativa con 300 
camas censables (García, 20010). 
El incremento del capital humano, la capacitación para el personal de enfermería, 
así como la implementación de programas para la rehabilitación y salud mental, 
han dado como resultado la reducción de mitos y tabúes que se tenían acerca del 
servicio que ofrece, de esta manera generar reconocimiento por la calidad y 
calidez que se proporciona al usuario que solicita el servicio. 
Actualmente el hospital ofrece servicios de urgencias, consulta externa, hospital 
parcial y hospitalización. El servicio de hospitalización continua fue el  área en la 
que se efectúo la investigación; está destinado a la atención de pacientes 
psiquiátricos agudos, mayores de 18 años; cada paciente que ingresa al servicio 
es valorado por un equipo técnico multidisciplinario y se le realizan exámenes de 
laboratorio, gabinete, pruebas psicológicas y estudio socio-económico familiar; se 
le aplica tratamiento farmacológico y se le incluye en grupos de psicoterapia, 
participa en terapias de rehabilitación, recreativas y ocupacionales. A los familiares 
se les invita a participar en pláticas de orientación (García, 20010, s/p). 
La unidad en la que se realizó el estudio fue el cuarto piso, sección mujeres, 
servicio de hospitalización. El equipo de salud está integrado por tres médicos 
psiquiatras, un psicólogo, una trabajadora social y tres enfermeras. También 
cuenta con personal de limpieza y  de cocina. El equipo de enfermería está 
constituido por tres enfermeras profesionales; una enfermera especialista, una 
enfermera general y una pasante de Licenciatura en Enfermería, cabe menciona
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que frecuentemente se asignaba al servicio como personal de apoyo otra pasante 
de licenciatura en enfermería.  
El espacio donde se desarrolló el estudio, cuenta con 34 camas censables; el 
promedio ocupación es de 32. El diseño del servicio es apropiado para la atención 
de los pacientes psiquiátricos; es un espacio de aproximadamente treinta metros, 
hay un intercomunicador en la puerta frontal, el cual es el acceso principal y 
siempre se encuentra cerrada bajo llave; al ingresar al servicio, a la izquierda, se 
encuentra la oficina de las enfermeras, dos baños para el personal y un 
consultorio médico; también cuenta con área comedor,  mesas, sillas, además de 
una televisión empotrada en la pared. El servicio está distribuido por cinco 
habitaciones; cada habitación sin puerta, con ventanas que tienen protecciones 
especiales y éstas con vista al jardín del hospital. Cada ambiente con espacio para 
seis camas y un buro cada una; las paredes son a la mitad, para permitir la 
vigilancia y el cuidado de los usuarios. Del lado derecho del pasillo, frente a las 
habitaciones, se encuentra el cuarto de curaciones y la central de enfermería; y en 
la parte posterior de ésta, se ubica la salida de emergencia. Los baños de los 
pacientes se componen por tres regaderas especiales y tres sanitarios con 
lavamanos. También se cuenta con un consultorio de psicología, el cual tiene 
cámara de Gesell para permitir la observación con pacientes; está conformada por 
dos ambientes separados por un vidrio de visión unilateral, los cuales tienen 
equipos de audio y de video para grabaciones con pacientes. En el servicio se 
encuentra la sala de día, donde los pacientes tienen actividades en grupo.  
El modelo de atención suministrado por el equipo de enfermería, se realizaba por 
funciones, que en cuanto a organización y trabajo en equipo eficazmente lograba 
una atención de calidad hacia las pacientes, además de contar con suficiente 
abastecimiento de recursos materiales e insumos para el buen funcionamiento del 
servicio. El personal de enfermería, se mantenía en capacitación y actualización, 
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además realizaba actividades para promoción a la salud; con estudiantes de 
enfermería facilitaba la integración y apertura para el aprendizaje. Pese a la 
capacitación del personal, los conocimientos que se tenían acerca del PE eran 
insuficientes y escasamente aplicados, además de no contar con una normatividad 
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METODOLÓGIA 
Este estudio no sólo describe e interpreta los hechos para comprender la realidad 
de la autonomía en enfermería, sino que se posiciona social y críticamente para 
intentar mejorarla mediante la innovación de la misma haciendo uso del Proceso 
de Enfermería. 
Camino seguido 
La investigación se realizó con un enfoque cualitativo, el cual permite realizar una 
generalización teórica, pasando de la observación particular a la proposición 
general (Cepeda, 2006; 19).  
El método utilizado fue el de investigación-acción, se basa en resolver problemas 
cotidianos o inmediatos y mejorar prácticas concretas. Se centra en aportar 
información que guíe la toma de decisiones para programas, procesos y reformas 
estructurales (Hernández, 2010; 509). 
Nos apoyamos con el estudio de caso de J. Mckernan, que figura 12 etapas a 
continuación descritas; este tipo de investigación constituye un método para 
aprender respecto a una instancia compleja, basado en su entendimiento 
comprehensivo como un “todo” y su contexto, mediante datos e información 
obtenidos por descripciones y análisis extensivos (Hernández, 2010; 1). 
Procedimiento seguido, para fines didácticos se aprecia en la siguiente tabla, 
donde la primera columna corresponde a lo que el autor marca y la segunda 









Se selecciona el equipo de enfermería que 
labora en el Hospital Psiquiátrico Fray 
Bernardino Álvarez, en el cuarto piso sección 
mujeres, para estudiar la práctica de la 




Para identificar la autonomía que ejerce 
el grupo de enfermeras en el área laboral, con y 
sin la aplicación del Proceso de 
Enfermería. Tomando en consideración las 
características que definen a la Autonomía 
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El equipo de enfermería integrado por cuatro 
profesionales, qué para fines de representar el 
anonimato que el autor describe, se distinguen 
por E1, E2, E3, y E4:  
E1: Jefe responsable del servicio, enfermera 
general, especialista en psiquiatría y 
administración, con 24 años de experiencia 
laboral y dos años en el servicio  
E2: Enfermera general, operativa, actualmente 
se encuentra estudiando el nivel 
complementario de la licenciatura en 
enfermería, tiene  20  años de experiencia 
laboral y cuatro meses en el servicio.  
E3: Enfermera investigadora actuante.  
E4: Enfermera investigadora, entrevistador y 
participa como observador.  
 
Dentro de los estudios antecedentes 
encontramos los de Castillo (2004) y Arenas 
(2010); se caracterizan por tratar de descubrir, 
comprender, interpretar, analizar, informar, 
valorar, diagnosticar y resolver un tema en 
específico; estos estudios también hacen uso 
del diseño investigación-acción y pretenden 
mejorar una práctica en particular.  
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El proceso de investigación fue autorizado por 
la coordinación de enseñanza de 
enfermería del hospital (Anexo 1). La 
participación del personal operativo del 
servicio en la investigación aceptada 
voluntariamente; el acceso a la 
unidad fue facilitado de manera oficial 







UAEM Facultad de Enfermería y Obstetricia 
 
La investigación ocurrió de la siguiente 
manera:  
1. Presentación del proyecto de investigación a 
las enfermeras:  
Se da a conocer a E1 y E2 el proyecto de 
investigación  para conseguir la aprobación y 
puntos de vista en cuanto a su participación.  
2. Actuación del equipo de enfermería:   
Se realizó una entrevista preliminar y se 
analizaron las respuestas para descubrir la 
concordancia con el tipo de autonomía que 
ejercen.  
3. Presentación de propuesta de trabajo:  
Se exponen los resultados de la entrevista a  E1 
y E2 donde se determina la factibilidad de la 
investigación, dando a conocer la propuesta de 
la aplicación del PE a un paciente, con el 
propósito de tener una proximidad a la 
autonomía profesional de enfermería, 
consecutivamente se realimentó la metodología 
del PE con apego a la taxonomía NANDA, la 









4. Implementación del Proceso de Enfermería:  
El equipo de enfermería  aplicó el PE a 
un usuario de nuevo ingreso, durante esta 
etapa y conjuntaron una carpeta de trabajo; E4 
utilizó una guía de observación y el diario de 
campo, donde registró y analizó los elementos 
que componen los dos tipos de autonomía 
manejados para esta investigación. 
5. Actuación de la autonomía con la aplicación 
del PE: Posteriormente se obtuvieron los datos 
para la discusión y determinación del tipo de 
autonomía generada en el equipo de 
enfermería con la instrumentación del PE. 
Finalmente se discutieron los resultados y se 
presentan en dos vertientes un antes y un 

















En congruencia con la metodología cualitativa, 
se plantearon  preguntas conductoras:  
 ¿Qué tipo de autonomía practica el 
equipo de enfermería en la atención a un 
usuario?  
 ¿Qué tipo de autonomía ejerce el equipo 
de enfermería con la aplicación del 
Proceso de Enfermería en la atención a 
un usuario?  
 ¿Cuáles son las principales dificultades 
detectadas al practicar el Peen el ámbito 
clínico?  
 ¿Cuáles son las facilidades al practicar 










Para la presente investigación hemos revisado 
bibliografía evidente sobre el concepto de 
autonomía en enfermería; para ello se citaron 
los documentos más relevantes. En 1999 Wade 
apunta a una autonomía basada en la 
centralidad del cliente y años más tarde Mac 
Donald (2002) señala una autonomía 
relacional, en la que argumenta la autonomía 
de enfermería relacionada con el paciente y 
demás profesionales. Ambos autores vinculan 
la autonomía profesional de enfermería con el 
paciente. No obstante, Mulero (2003) resalta la 
autonomía de las enfermeras como el actuar 
independiente, asumiendo control sobre su 
trabajo; en tanto  Tapp y Stanfield (2005) lo 
conceptualizan como un indicador de 
profesionalización que tiene relación directa 
con la satisfacción del personal; y Jara (2009) 
lo señala como aquel grado de efectividad del 
control de la enfermera sobre su práctica. Es 
evidente que el enfoque  de los autores es 
centrado en el actuar de la enfermera, en 
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Propusimos el uso del PE para buscar la 
autonomía profesional de enfermería. 
 
 Proceso de Enfermería: se realizaron 
las cinco etapas del PE con estricto 
apego a la literatura, pues se utilizó la 
taxonomía NANDA, la NIC y la NOC. La 
atención al usuario fue en equipo, se 
nombró a E3 como dirigente de la 
atención. En las etapas participaron de 
la siguiente manera: 
E2 y E3 – Valoración. 
E1 E2 y E3 – Diagnóstico, Planeación, 
Ejecución y Evaluación. 
Las enfermeras confeccionaron una 
carpeta de trabajo (Apéndice A) en 
donde quedo reflejado la documentación 
que han generado en la puesta en 












La recolección y registro de los datos 
sistemáticamente ocurrió de la siguiente forma: 
 Guía de entrevista: (Apéndice C) Se 
entrevistó a E1 y E2. La realización de 
este instrumento se desprendió al 
presentar el proyecto de investigación a 
las enfermeras en estudio; las 
participantes afirmaron ocupar el PE (sin 
la taxonomía NANDA, la NIC y la NOC) 
en la atención al usuario, fue entonces 
que la guía elaborada, constó de cinco 
preguntas abiertas en base a las cinco 
etapas del PE, en función de identificar 
la autonomía del equipo enfermero en la 
atención al usuario. Los datos obtenidos 
de las entrevistas se analizaron según la 
técnica de análisis de contenido.   
 Carpeta de trabajo: E1, E2 y E3 
confeccionaron una carpeta de trabajo, 
en la que queda mostrado el PE. 
 Guía de observación: (apéndice D) E4 
tuvo el manejo de este instrumento, el 
cual cuenta con ficha de identificación 
institucional, un apartado de  










registrar el episodio, los participantes y 
el lugar a observar. Se integra por cuatro 
ítems; el primero consta de siete 
variables en relación con los 
componentes de autonomía según sus 
perspectivas, cada uno con sus 
características. El segundo ítem es para 
la narrativa de las explicaciones o 
especulaciones que se presentan en el 
episodio; el tercer ítem es para el relato 
de los argumentos de otros 
profesionales involucrados. El cuarto y 
último ítem, es designado para la 
recolección de datos  recurriendo a 
indagaciones complementarias. 
 Diario de Campo: manejado por E4, el 
diario reúne los sentimientos y las 
creencias capturados en el momento en 
que han ocurrido o justo después, 
proporcionando así una “dimensión de 
estado de ánimo” a la acción humana 
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Se discute la autonomía profesional de acuerdo 
a sus perspectivas: centralidad  en la enfermera 
según Gorajek-Jozwik (2007), y de acuerdo a la 
centralidad en el paciente, con base al 
pensamiento de Wade (1999), cada uno 







Toma de decisiones. 
 
Cuidado, una relación 
de afiliación con el 
paciente. 















El diseño de la investigación permitió obtener el 
retrato de la autonomía que practica el equipo 
de enfermería, así como los aspectos qué 
favorecen y obstaculizan la práctica de una 
autonomía profesional de enfermería.  
Los resultados constituyen la base sobre lo que 
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5. RESULTADOS 
La presentación de los resultados inicia con la exposición de dos cuadros (paginas 
78 y 79), para dar una visión grafica los componentes de la autonomía profesional, 
identificados en el equipo de enfermería en estudio. El primer cuadro refleja la 
atención de enfermería sin la aplicación del PE con taxonomía NANDA, la NIC y la 
NOC; los resultados fueron obtenidos de las entrevistas. El segundo cuadro 
muestra la atención de enfermería con la aplicación del PE con sus herramientas 
NANDA, NIC y NOC; los datos surgieron de las observaciones, el diario de campo 
y la carpeta de trabajo. Después continúa la narrativa de la discusión de éstos 
datos, seguido por la descripción de las dificultades y facilidades de la experiencia 
de la aplicación del PE para finalizar el capítulo.  
En el curso de la presentación las enfermeras participantes son; enfermera jefe 
(E1), enfermera operativa (E2), enfermera investigadora participante (E3) y 
enfermera observadora (E4), también se hace mención del personal 
multidisciplinario psiquiatra y psicólogo, personal de intendencia y tutor 
responsable.  
Los resultados tienen una relación estrecha con el apéndice A, el cuál muestra los 
hallazgos de la investigación-acción en versión de las participantes, pues muestra 
la documentación de la carpeta de trabajo que contiene cómo fue la aplicación del 
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*Cuadro 1. Presentación de los resultados sin la aplicación del PE 
 
Identificado  No identificado:                                                                                                                    *Fuente: Apéndice B
De acuerdo a la entrevista inicial al equipo de enfermería, el cuadro no. 1 refleja la práctica de las enfermeras sin la 
aplicación del PE con la NANDA, NIC y NOC. Primera etapa, valoración: se encontró que ejercen con juicio clínico, 
responsabilidad y toman decisiones clínicas; en la planeación se reconocen que toman decisiones clínicas y actúan con 
independencia; la ejecución es ejercida con responsabilidad, independencia y toman decisiones clínicas; las etapas de 
diagnóstico y evaluación no se reconocen, por lo que ningún componente de autonomía profesional se hace presente.  
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*Cuadro 2. Presentación de los resultados con la aplicación del PE 
 
Identificado  No identificado: *Fuente: Apéndice B
En el cuadro no. 2 se exponen los componentes identificados al aplicar el PE, el cuál expresa que en las etapas de 
valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y evaluación, se encontraron todos los componentes de las dos 
perspectivas de autonomía profesional.  
En el siguiente subcapítulo se discuten de manera cualitativa éstos resultados. 
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS 
La discusión de datos se llevo a cabo mediante un enfoque cualitativo, siguiendo 
las fases que se establecieron en la metodología. La investigación-acción produjo 
gran cantidad de datos y material informativo procedente de diferentes fuentes; 
entrevistas, diario de campo, carpeta de investigación y observación. Por lo que se 
presenta primeramente la discusión de los resultados sin el PE y después con la 
instrumentación de éste. 
Habitualmente, en la práctica de enfermería la autonomía profesional se logra 
según las habilidades y experiencia clínica de cada profesional, por lo que para 
dar respuesta ordenada a las preguntas conductoras, se partió de la discusión de 
la práctica habitual de los personajes en estudio, para la identificación de la 
autonomía profesional, sin la aplicación del PE con la NANDA, la NIC y la NOC, de 
tal manera, se explica la obtención de los datos del cuadro no.1 (pág. 78):  
El juicio clínico. En la etapa de valoración, las enfermeras relatan: 
“la sintomatología la obtengo del interrogatorio, la exploración física y la 
observación, decido que voy tomar en cuenta para la valoración de la 
patología y las preguntas que realizaré al paciente” (E1). 
Las enfermeras ejercen juicio clínico, al elegir los datos que incluye para la 
valoración del paciente. Phaneuf (2008) refiere que utilizar el juicio clínico permite 
a la enfermera identificar, asociar e interpretar los signos y síntomas de una 
condición dada. No obstante el juicio clínico empleado, es para llegar a un 
diagnóstico médico por lo que se irrumpe y no se reconoce en las siguientes 
etapas. 
La responsabilidad. Se mostró en la etapa de valoración y ejecución: los relatos 
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refieren: 
“Informamos al usuario el proceso de la obtención de datos y le 
explicamos en qué consiste su valoración” (E1). 
“Le informamos al paciente los cuidados que le vamos a realizar”. (E2). 
Las enfermeras son responsables al comunicar las intervenciones dirigidas al 
paciente previo a ejecutarlas; las profesionales cumplen con su deber en relación 
con lo que menciona Gaitán (2008) sobre la responsabilidad, implica rendir 
cuentas de las acciones. Este componente de la autonomía solo fue posible 
identificarlo en éstas dos etapas. 
La independencia. Se manifiesta en la etapa de planeación y ejecución. Las 
enfermeras cuentan: 
“Organizamos las intervenciones prescritas, priorizando de acuerdo a las 
necesidades del paciente” (E1). 
Las actividades independientes de rutina que realizó, son signos vitales, 
somatometría, pláticas de educación para la salud y actividades para la 
reinserción en la vida diaria que son: tendido de cama, baño diario, 
cuidado en el aliño y asignación de responsabilidades (E2). 
Al organizar la manera en que llevan a cabo los planes de cuidado rutinarios, las 
enfermeras evidencian independencia en estas acciones, además de elegir las 
intervenciones que le proporcionarán al paciente de manera inmediata y mediata, 
en congruencia con lo que Henderson indica sobre la función de enfermería en 
actuar independientemente del médico, pero apoyando su plan (Suazo; 2009). 
La toma de decisiones clínicas. Se presenta en la etapa de valoración, 
planeación y ejecución: 
“Cuando el paciente presenta un cuadro psicótico, me apoyo más de la 
 2012
 
UAEM Facultad de Enfermería y Obstetricia 
 
observación que del interrogatorio” (E1). 
“Seleccionó las necesidades que requieren atención inmediata y las 
necesidades que pueden esperar para que sean atendidas” (E2). 
Los fármacos prescritos por razón necesaria, de acuerdo con la 
valoración de enfermería, son ministrados al usuario explicándole la 
razón (E2). 
En el primer momento las enfermeras eligen como recabar los datos para 
complementar su valoración; en la planeación jerarquizan sus intervenciones y en 
la ejecución deciden si la medicación es conveniente para la paciente, la presencia 
de la toma de decisiones clínicas se demuestra; González (2011) señala que 
éstas, determinan la serie de métodos, procedimientos y acciones específicas que 
el profesional de enfermería pondrá en práctica con las personas que cuidan.   
En resumen, con respecto a la entrevista y tras la discusión de los datos 
obtenidos, se puede considerar que las enfermeras tienen una aproximación a la 
autonomía profesional, perspectiva con centralidad en la enfermera. Pues sus 
componentes por lo menos, se presentan una vez, en la práctica del equipo de 
enfermería en la atención al paciente. Por el contrario, ningún componente de la 
autonomía profesional, perspectiva con centralidad en el paciente, fue identificado 
en el actuar de los profesionales. 
En cuanto a las etapas del proceso de enfermería que E1 y E2 afirmaron utilizar en 
la práctica cotidiana, se descubrió que la precepción que tienen sobre el proceso 
de enfermería, es erróneo, puesto que en los datos obtenidos no hay evidencia de 
la aplicación de éste método.    
Siguiendo con la metodología investigación-acción y presentados estos resultados 
a los profesionales participantes, se procedió a instruir y afinar sobre el proceso de 
enfermería, también a la instrumentación de éste método a un paciente de nuevo 
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ingreso, como se refleja en el diario del investigador: 
―Hemos presentado a E1 y E2 los resultados obtenidos, les propusimos 
reforzar los conocimientos sobre el PE y la aplicación de éste método a 
un paciente, puedo percibir interés y disposición de las participantes. Así 
mismo, he pedido permiso al paciente y a su tutor responsable para la 
aplicación del PE‖ (E4).   
Una vez aplicado el PE a la paciente Romina (apéndice A), se inició a conjuntar 
los resultados para la identificar la autonomía profesional de enfermería, y dar 
respuesta a la segunda pregunta conductora de la investigación. Así, a 
continuación se discute la obtención de los datos del cuadro no.2 (pág. 79). 
El proceso de enfermería es considerado como la metodología propia que permite 
hacer explícita la esencia de la enfermería, sus bases científicas, tecnologías y 
conceptos humanistas, que estimulan el pensamiento crítico y la creatividad, 
permitiendo la solución de problemas de la práctica profesional (Ledesma, 2009; 
18). Se asocia este método en busca de construir autonomía profesional en el 
equipo de enfermería; como resultado se obtuvo: 
El juicio clínico. Se presentó en todas las etapas del PE, teniendo exhibición con 
mayor impacto en la etapa de valoración, diagnóstico y planeación:   
Las enfermeras recopilan datos alterados, datos de riegos de salud y datos 
de promoción a la salud (E4). 
Las enfermeras identifican los datos significativos, los agrupan para 
identificar tipo y etiqueta diagnóstica, concluyen formulando diez 
diagnósticos de enfermería (E4). 
Para la creación del plan individualizado, las intervenciones fueron 
derivadas de los diagnósticos de enfermería, identificaron las 
intervenciones a través de la NIC y las relacionaron con los resultados de 
enfermería para crear los objetivos a través de la NOC (E4) 
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En el seguimiento realizado por las profesionales para practicar el cuidado al 
paciente se observa que previamente han planteado un diagnóstico de enfermería 
como una interpretación de los datos del paciente, reflejando juicio clínico, y de ahí 
parten para la solución de problemas identificados, a través de la NIC al establecer 
las acciones terapéuticas, como lo refiere Miller (2003). Este autor señala que el 
juicio clínico es el proceso por el cual la enfermera decide sobre los datos que 
deben recopilarse acerca de un cliente; hace una interpretación de los datos, llega 
a un diagnóstico de enfermería, e identifica las acciones apropiadas de 
enfermería. 
Realizar un diagnóstico de enfermería, es de suma importancia, pues evidencia el 
resultado del juicio clínico; es punto de partida para las siguientes acciones de 
enfermería.  
La responsabilidad. Fue identificada en la práctica cotidiana del equipo de 
enfermería en las etapas valoración y ejecución, con la aplicación del proceso se 
presenta además en la etapa del diagnóstico, planeación y evaluación. Al igual 
que los otros componentes tenemos: 
Todos los diagnósticos fueron comunicados y explicados al tutor 
responsable. (E4). 
E3 presenta de manera parcial el plan diseñado al usuario y completa el 
informe con el tutor responsable. 
La jefe de personal médico comentó acerca de las conclusiones sobre la 
situación de los problemas del usuario en la hoja de enfermería y la libreta 
de reporte: “los registros que hacen, evidencian la participación de 
enfermería en el proceso de hospitalización del paciente” 
En estas acciones que realizan las enfermeras se muestra la rendición de cuentas 
al paciente a través de la información al familiar, así como obtener su autorización 
en todos los procedimientos. Considerando que el paciente padece una 
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enfermedad mental, no obstante se cumple al explicarle el procedimiento y 
también solicitar su participación. Manifiestan responsabilidad con el paciente, ya 
que la responsabilidad es un principio de la rendición de cuentas, y la manera de 
reflejarlo, según Duff (1995), es a través de la divulgación.  
Es importante remarcar que la responsabilidad, puede ser apreciada en las 
intervenciones de enfermería con y sin el PE, en el sentido de que es una 
característica altamente visible, pero el PE induce a que este componente se 
realice en todas las etapas. 
La independencia. Es la siguiente característica de la autonomía profesional, 
perspectiva con centralidad en la enfermera. Se localizó en todas las etapas del 
proceso; se puede notar con mayor revelación en las etapas de valoración, 
diagnóstico, planeación y ejecución:  
“De todos los registros iniciales del equipo de salud, algunos datos como 
enuresis nocturna solo se encuentran identificados en los realizados por E2 
y E3”  
Para la valoración de enfermería, se consideraron datos de valoración 
médica como lo fue la amnesia selectiva que el psiquiatra reportó, este 
dato generó discusión pues  E1 y E2 lo asociaron a  la etiqueta diagnóstica  
Deterioro de la memoria (00131), sin embargo E3 identificó  Negación 
ineficaz (00072), de acuerdo a la definición de la taxonomía NANDA.Por lo 
que al final se inclinaron por usar los criterios de los Diagnósticos Nanda 
(E4). 
Se preguntó a las enfermeras ¿Cómo demuestran independencia en la 
planeación?, Enfermera Jefe contestó “Decidimos los cuidados de 
enfermería que necesitaba el paciente de acuerdo al diagnóstico enfermero 
y organizamos estas intervenciones de acuerdo a los patrones que debían 
ser atendidos con primicia”   
El asesoramiento nutricional fue desarrollado únicamente por las 
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enfermeras, que realizaron una ludoterapia, consistió en que el paciente 
eligiera menús de comida que contuvieran los cuatro grupos alimenticios 
básicos. E2 refiere: “Realizamos cuidados especializados que surgieron de 
la planeación”.  
Al analizar las acciones observadas durante la investigación se visualiza que hay 
una independencia desde su valoración, al reconocer alteraciones no registradas 
por otros profesionales; en la etapa del diagnóstico se apegan a las definiciones 
de la taxonomía Nanda, comprobando el uso de competencias propias de la 
disciplina. Lo anterior tiene relación estrecha con las acciones independientes, 
conceptualizadas como aquellas que el personal de enfermería lleva a cabo bajo 
su propio juicio profesional y son asumidas exclusivamente por personal de 
enfermería (Secretaria de salud; 2005). Con el uso del PE, se puede cumplir con 
la independencia que refiere la autonomía profesional, debido a que ésta requiere 
de un criterio propio que se hace posible por medio de un diagnóstico de 
enfermería, que deriva en acciones que posibilitan la independencia.  
Toma de decisiones clínicas. Esta característica es identificada en el proceso de 
enfermería, con mayor exposición en la valoración y planeación: 
La cédula de valoración de enfermería, requiere de información detallada y 
extensa, por lo que las enfermeras se vieron en la necesidad de 
complementarla con diversas fuentes.E2 decide realizar una entrevista a 
otra usuaria que coincidió en tiempo en el servicio de urgencias con la 
paciente Romina para recolectar más información, sobre el estado de salud 
del ingreso (E4). 
El paciente desea que se le de información sobre sexualidad, las 
enfermeras deciden incluir educación sexual, relacionada con técnica de 
confrontación a razón de los Diagnóstico Negación ineficaz (E4). 
La decisión clínica en la valoración está en que las enfermeras eligen el modo de 
recolectar los datos. En la planeación deciden incluir educación sexual, puesto que 
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hay un interés por el paciente en el tema, y con fin de hacer una técnica de 
confrontación sobre el diagnóstico mencionado, lo usan como elemento que pueda 
provocar un beneficio al paciente, lo que confirma su toma de decisión clínica, 
pues en la práctica de enfermería, las decisiones clínicas son la selección e 
implementación de intervenciones de enfermería (Asociación de enfermeras; 
2009).  
Lo anterior confirma que el uso del proceso genera autonomía debido a la 
presencia de esta característica, pues la enfermera toma una decisión con un fin 
ya identificado y acertadamente planeado. 
Ahora bien, en cuanto a los componentes de la autonomía profesional, perspectiva 
centralidad en el paciente tenemos: 
Cuidado, una relación de afiliación con el paciente. También llamado trabajo 
relacional, existe como una regla general, que dándose por sentado como 
“bueno”, no se valora como el proceso de destreza y de eficiencia que es (Defrino; 
2009). Daza (2005) y Defrino (2009) coinciden en que hoy en día existe por parte 
de los profesionales, un distanciamiento de la visión del cuidado como una 
relación enfermera – paciente. El PE provocó la construcción de esta relación en 
todas las etapas como a continuación se describe: 
Antes de iniciar la entrevista para la valoración, Enfermera Jefe, 
enfermera operativa y enfermera investigadora y el usuario, realizaron la 
técnica de integración “telaraña”. Enfermera operativa cuenta: la cedula 
es bastante extensa trabajamos según el interés del paciente para que no 
se aburra y obtener más datos, contestamos preguntas del paciente, se 
veía interesada, pedía de nuestra opinión sobre sus hábitos y problemas 
de salud”. Al finalizar la valoración con Romina, reconoce a Enfermera 
operativa y enfermera investigadora como personas que ayudan. (E4) 
Los diagnósticos: Riesgo de impotencia, Manejo inefectivo del régimen 
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terapéutico, Disposición para mejorar la nutrición, y Riesgo de 
estreñimiento se hacen del conocimiento del usuario por E-3, le informa 
los beneficios de la identificación de los diagnósticos, pues el paciente le 
refiere preocupación “¿me voy a morir?”.  
E3 refiere: “cuando el paciente participó en la creación de objetivos, a 
veces sus objetivos los concebí muy bajos, entonces trate de apoyarlo y 
animarlo a que buscara un objetivo más alto”. 
E1, E2 y E3 realizaron intervenciones directas con la paciente, Romina 
identifica a las enfermeras como “las que me ayudan con mi ansiedad”  
Tanto la enfermera y el paciente juega un papel activo en la comparación 
de las respuestas reales del paciente con el resultado deseado, pues 
entre los dos identifican las respuestas obtenidas. E3 relata la relación 
con el paciente en el proceso de evaluación: “Cuando hicimos el análisis 
de resultados con el paciente, trabajamos con el autoanálisis para que 
pudiera reconocer que progreso había tenido o si no había tenido 
ninguno”. (E4) 
Cuando existe participación de Romina, las enfermeras dejan de ver a la paciente 
como un fin y encuentran la mejor manera de incluirlo en las intervenciones. El 
cuidado se caracteriza por la relación de ayuda a la persona, familia y grupos 
comunitarios con el fin de promover la salud, prevenir la enfermedad, intervenir en 
la rehabilitación y aliviar el dolor (Daza; 2005).  
Conjuntando la idea de Defrino (2009) sobre la relación enfermera-paciente, que 
es una realidad que existe pero no se ve, se puede concluir que el PE no sólo 
promueve el cuidado como una relación enfermera-paciente, sino que también se 
hace evidente la autonomía de enfermería, pues manifiesta el trabajo relacional 
cuando logra resultados en la terapeuta que ofrecen. Se coincide con éste autor 
en la idea de que la conciencia de ésta realidad lleva al descubrimiento de que las 
enfermeras tienen poder profesional.  
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Toma de decisiones responsables y discretas. Hallada en todas las etapas de 
PE, pero es la etapa de planeación, ejecución y evaluación que se relatan a 
continuación:  
Considerando la farmacoterapia prescrita por el psiquiatra las enfermeras 
planean  la intervención Enseñanza: medicación prescrita (5616), realizan 
intervenciones como: dar a conocer al paciente los nombres del 
medicamento, dosis indicada, horario, vía de administración, efectos 
secundarios, importancia del seguimiento terapéutico y cuidados en el 
manejo del medicamento. La intervención planeada se informa al paciente 
y al tutor responsable (E4). 
Episodio donde se observa toma responsable de decisiones a continuación 
descrita:  
En las intervenciones: ayuda para el control del enfado (4640), 
modificación de un cambio de conducta (4369), entrenamiento para 
controlar los impulsos (4370) y manejo de la conducta (4350), las 
enfermeras educan  sobre “inteligencia emocional” en la cual se le da a 
conocer al usuario los conceptos de  sentimientos y emoción,  
consecuencias del descontrol emocional e importancia del autocontrol 
emocional.  Para mejorar los indicadores: Autocontrol de los impulsos, 
autocontrol de la agresión, niveles de agitación, autocontrol de la ansiedad 
y nivel de ansiedad. Esta actividad se reportada al  paciente y tutor (E4). 
El paciente tiene conocimientos de los resultados alcanzados en los que 
tuvo participación en la evaluación y la enfermera informa todos los 
resultados al tutor responsable. 
E-1: la información que se le brindó al tutor responsable fue completa pues 
se le comunicaron hasta los resultado que no alcanzamos mejoría, como 
fue en el diagnóstico negación ineficaz, se le explicó que continuaremos 
trabajando y que tendríamos que hacer modificaciones en el plan de 
atención” (E4). 
El PE genera toma de decisiones responsable, al orientar y aplicar el uso de la 
cientificidad de enfermería; en la planeación decide instruir al paciente. En el 
suceso se observa que hay un problema interdependiente identificado por el 
equipo de enfermeras, lo que genera confusión para definir el diagnóstico de 
enfermería, pues enfermera Jefe y enfermera operativa confiaban en el término 
empleado por el médico que coincidía con una etiqueta diagnóstica de enfermería, 
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sin embargo enfermera investigadora se apegó a los criterios NANDA y justifica 
los motivos por los que no puede ser nombrada de la misma manera, 
argumentando otro diagnóstico de enfermería identificado. Las enfermeras toman 
decisiones en la etapa diagnóstica de acuerdo a su conocimiento, pero también de 
acuerdo a su ciencia, considerando que Wade (1999) aborda la toma de 
decisiones responsables y discretas declarando que se basa en el conocimiento 
de enfermería.  
Interdependencia colegial. Es otra característica de la autonomía, donde 
enfermería debe cumplir con su rol profesional en conjunto con el resto del equipo 
multidisciplinario, logrando beneficios para el paciente, pues la posición de poder, 
relativo entre la medicina y la enfermería ha cambiado de un sentimiento implícito 
al actual, articulando como una relación colegial. (Allen 1997 en: Kandall, 2010; 
225). 
En las etapas del proceso de enfermería, se evidencia la interdependencia colegial 
en los datos a continuación descritos:  
Concordancia en valoración: E-2, E-3 identifica delirio asociado a 
percepciones erróneas y el médico psiquiatra detecta también delirio 
asociado con errores de juicio. La psicóloga refirió: “los registros que 
hicieron las enfermeras proveen profundidad y una base de datos 
comprensivos muy útiles” (E4). 
La identificación del diagnóstico de enfermería Trastorno de la percepción 
sensorial auditiva r/c estrés psicológico m/p alucinaciones (0022), se 
asocia con cualquiera de las dos patologías identificadas, pues primero el 
psiquiatra diagnosticó Esquizofrenia paranoide y después Trastorno bipolar 
en fase maniaca con síntomas psicóticos. (E4). 
El médico prescribe senosidos AB para el diagnóstico reportado por 
enfermería, riesgo de estreñimiento (0015), las enfermeras eligen incluir en 
el plan las intervenciones manejo de estreñimiento (0450)  y entrenamiento 
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intestinal (0440). Entre las enfermeras y el médico deciden que primero se 
ejecute el plan de enfermería y en caso de que el problema persista se 
llevará a cabo la prescripción (E4). 
En la actuación del equipo de salud los registros reportan que para el 
manejo del indicador NOC: Manejo nivel de ansiedad, las enfermera 
trabaja con técnicas de relajación (risoterapia). El psiquiatra maneja la 
ansiedad con farmacoterapia (clonazepam 4mg. en 24 hrs.) y psicoterapia, 
la psicóloga con terapias de confrontación. (E4) 
Las enfermeras evaluaron mejoría en la respuesta (1402) autocontrol de la 
ansiedad pues en cuanto al indicador ausencia de manifestaciones de una 
conducta de ansiedad (140216) el puntaje de valor inicial fue de 1 (nunca 
demostrado) y el resultado alcanzado fue un 4 (frecuentemente 
demostrado), a pesar de que el resultado esperado estaba en un 3 (a 
veces demostrado). El psiquiatra evalúa la mejoría en cuanto a la ansiedad 
del paciente y reduce la dosis del clonazepam a 2mg al día. (E4) 
En todas las etapas se muestra sincronía en la práctica de enfermería, con las del 
resto del personal de salud, así como un trabajo interdependiente al cumplir con 
su rol profesional, pues el resultado del paciente emerge de una colaboración 
entre  disciplinas, en las que se complementan por un objetivo en común: es la 
verdadera colaboración como parte de un proceso continuo y no un evento. El cual 
debe construirse con el tiempo, resultado de una cultura de trabajo, en el que la 
comunicación y toma de decisiones conjuntas entre el personal de enfermería y 
otras disciplinas se convierte en norma (American Association of Critical-Care 
Nurses; 2005; 190). 
El PE fomenta el trabajo coordinado, pues podemos ver en los resultados 
presentados que los profesionales son conscientes de las funciones y 
capacidades de otros profesionales de la salud y la forma en que contribuyen al 
cuidado en colaboración.  
Defensa proactiva del paciente. La enfermera está en la posición ideal entre los 
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profesionales de la salud para experimentar al paciente humano, con fortalezas y 
creencias individuales, y usar esta posición para intervenir a favor del paciente 
(Thacker; 2008;176).  
La defensa proactiva del paciente se descubre en todas las etapas del PE, como 
se expone a continuación: 
La cédula de enfermería guía para incluir dentro de la valoración 
preferencias del paciente, por ejemplo en el patrón afrontamiento / 
tolerancia al estrés, se obtuvo que Romina tiene interés por leer y escuchar 
música y solicitó ayuda para realizar estas actividades durante su 
hospitalización. (E4) 
Con los datos capturados: Estudios truncados, relación padre-hija 
disfuncional, tiempos prolongados solitarios, responsabilidad de aporte 
económico al hogar y problemas económicos,  las enfermeras identifican 
fallo en el desempeño de las tareas del desarrollo, resentimiento 
prolongado, soledad, irritabilidad, alteración de los roles familiares y 
problemas económicos. Finalizando el diagnóstico como: Procesos 
familiares disfuncionales r/c falta de habilidades para la solución de 
problemas m/p fallo en el desempeño de las tareas del desarrollo, 
resentimiento prolongado, irritabilidad, soledad, alteración de los roles 
familiares, problemas económicos (E4). 
La planificación para actuar en el diagnóstico Riesgo de impotencia 
(00152), las enfermeras detectan el resultado NOC Autonomía personal 
(1614) y seleccionan las intervenciones: Apoyo en la toma de decisiones 
(5250), facilitar la auto-responsabilidad (4480) y establecimiento de 
objetivos comunes (4410), realizan un plan educativo “manejo del paciente 
psiquiátrico en el hogar” dirigida hacia el tutor responsable, con el objetivo 
de orientar al familiar a cerca del trato digno del enfermo mental (E4). 
Romina es inculpada de agresión dirigida hacia otra usuaria. El médico 
psiquiatra prescribe medicación y sujeción  de cuatro puntos. Enfermera 
operativa debate esta prescripción argumentando: creo firmemente que no 
 2012
 
UAEM Facultad de Enfermería y Obstetricia 
 
fue ella, pues he observado como controla impulsos, ya antes la han 
molestado y ella no responde a provocaciones. Le indica al médico que 
primero le interrogará antes de ejecutar la acción. Romina niega haber 
agredido a la usuaria y al poco rato el personal de intendencia confirma 
esta verdad. Por lo que la prescripción es cancelada. (E4) 
En la discusión del puntaje obtenido en cuanto al resultado Autonomía 
personal (1614) y el indicador Toma de decisiones libres de la presión de 
los padres (161404), el usuario no reconoce cambio por lo que el identifica 
un puntaje de 1 (nunca demostrado) sin embargo, la enfermera intercede 
en el autoanálisis de Romina para ayudar identificar las decisiones que ha 
tomado y las conductas que su familia ha modificado para respetarlas. 
Después del debate el usuario identifica el puntaje de 3 (a veces 
demostrado) (E4). 
El equipo de enfermería se ocupa de explorar deseos y preferencias, además de 
identificar problemas y riesgos de salud  para actuar en pro del paciente. Como 
resultado de éste proceso, en la etapa de ejecución se clarifica y sobresale éste 
componente, pues analizando el episodio, la acción de la enfermera, al observar y 
evaluar los resultados de la paciente, le permite poseer elementos para defender 
su postura con el profesional médico, aquí se identifica la relación que ha 
mantenido con la paciente al tener identificadas sus respuestas humanas, pues 
valora su mejoría ante tal circunstancia, y es por eso que prefiere indagar 
profundamente antes de ejecutar una acción inconveniente para Romina, dado el 
fundamento ético relacionado con la obligación de cuidar que es un principio de 
autonomía, autonomía que las reivindica como profesionistas independientes, y 
esta prerrogativa direccionada hacia la defensa proactiva del paciente, podría ser 
amenazada por un ambiente hospitalario hostil que menoscaba sus derechos.  
De esta manera podemos resumir que el PE fomentó la construcción de la 
autonomía profesional con las dos perspectivas, pues todos los componentes se 
hicieron presentes en todas las etapas. 
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5.2.1 La experiencia con el Proceso de Enfermería 
En este subcapítulo se realiza una apreciación de la experiencia de la 
instrumentación del PE, atendiendo al objetivo planteado y las preguntas 
conductoras de la investigación, desde los putos de vista de las enfermeras 
participantes y las investigadoras. 
La actitud de las enfermeras en la aplicación del PE puede ser considerada buena 
y con  un alto grado de implicación, pues se hace notar a medida que pasan las 
etapas y se realizan los cuidados sobre todo en la etapa de ejecución cuando 
ponen en práctica los cuidados planeados, que llevo a una interrelación 
profesional con el equipo de salud; el interés de los demás integrantes de salud 
por los cuidados de enfermería fue mostrado. Las enfermeras han participado en 
decisiones terapéuticas junto con el psiquiatra y el psicólogo y a su vez han 
formado una relación con Romina que se puede apreciar con bases de afecto y 
confianza. 
Las vicisitudes que fueron apreciadas por el personal participante, es que Romina 
identifica a las enfermeras por su actuar en el cuidado, también que las 
enfermeras guardan sentimiento de satisfacción por el compromiso con el paciente 
y su trabajo, por lo referido por la enfermera: ―me quedo con que hice lo que tenia 
que hacer‖ (E2),  
En cuanto la habilidad para el manejo del PE, se puede determinar que las 
enfermeras tenían poca experiencia en la aplicación del PE, pues tuvieron que 
redoblar esfuerzos para cumplir con la exigencia del método, invertir tiempo no 
laboral para el estudio, comprensión y correcciones del PE. 
Se visualizó dificultad, en la elaboración del PE, específicamente en la utilización 
de los diagnósticos, ya que estas enfermeras tienen históricamente, conocimientos 
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y aplicación de los diagnósticos médicos, y no así en la taxonomía NANDA, 
observándose en varias ocasiones confusión en la construcción de los 
diagnósticos de enfermería.  
Otros obstáculos fueron los relacionados con el enfoque sobre del quehacer del 
profesional de enfermería y sus responsabilidades en la institución, ya que no 
están encaminadas hacia la aplicación del método y al implementarlo generó 
dificultades para efectuar los registros institucionales.  
Al final las enfermeras reconocen que con la aplicación del PE, se actúa con 
autonomía, ya que ofrece sustento teórico, proporcionando seguridad y confianza, 
proyectando profesionalismo; no obstante ven éste método inalcanzable en 
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CONSIDERACIONES FINALES 
La investigación-acción se considera un método flexible, que en primer momento, 
permitió identificar el principal problema y posteriormente dar apertura para probar 
la propuesta de cambio. 
Este método, es un proceso en espiral, que en cada ciclo posibilita aprovechar los 
resultados de la investigación, para que sean continuados, con nuevos objetivos y 
metas, resultando benéfico no solo al planificar la acción que dará solución a la 
problemática, sino para aplicarla y valorar el impacto obtenido de la propuesta 
diseñada. 
Al emplear el método, a las participantes en la investigación les generó 
conocimiento para realizar sus acciones modificando la percepción que  tenían del 
PE. 
El equipo de profesionales afirmaba que hacia uso del PE para la atención 
cotidiana del paciente, sin embargo se pudo identificar una práctica incompleta del 
PE, ya que los componentes de la autonomía con perspectiva centralizada en la 
enfermera, solo se refleja en las etapas de valoración, ejecución y evaluación. No 
se identifico ningún componente de la perspectiva centralidad en el paciente.  
El PE originó que las enfermeras actuaran en coparticipación con el paciente; al 
involucrarlo consideraron su autonomía, lo que llevo a fomentar el autocuidado 
para mejorar la salud del usuario, evitando que ellas predeterminaran su 
intervención. De tal manera que el equipo de enfermería ha sido capaz de 
transpolar de un nivel simple de intervención en la atención al paciente, a la 
construcción de una atención más compleja y comprometida. 
La aplicación de la taxonomía NANDA propició que las enfermeras dejaran de 
inferir con el uso de diagnósticos médicos, para así dar paso a ejercer el cuidado 
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profesional y evidenciar el juicio clínico de enfermería. 
El PE hizo viable que las enfermeras se percataran de la importancia de atender al 
paciente y no a ―la patología‖; ofrecieron una atención holística al que trabajaron el 
la construcción de una relación con el paciente, reflejándose esto en el cuidado. 
Con la valoración de los patrones, los diagnósticos NANDA identificados, las 
intervenciones NIC y los resultados NOC manejados, las enfermeras demostraron 
estar preparadas para actuar en pro de la paciente en eventos donde ella se vio 
amenazada. Cuando las enfermeras toman decisiones que afectan el cuidado del 
paciente propician la defensa proactiva y formalizan una interdependencia 
colegial.  
La defensa proactiva hacia los pacientes emana del cuidado, una relación de 
afiliación con el paciente, de la interdependencia colegial y de la toma de 
decisiones responsable y discretas. El juicio clínico se vincula de manera 
significativa, porque gracias a este la enfermera manifiestó independencia en su 
actuar con el resto de las disciplinas para proyectar interdependencia colegial, 
buscando entrelazar el trabajo de los diferentes actores y conducirse 
paralelamente en beneficio del paciente. De igual manera el juicio clínico marcó el 
camino de la toma de decisiones clínicas para contribuir en la responsabilidad 
de la enfermera. 
Según los resultados obtenidos en la investigación se mostró a la autonomía 
profesional a través del PE, concluyéndose que es el juicio clínico y la defensa 
proactiva hacia el paciente los componentes o pilares más trascendentes de la 
autonomía profesional en enfermería, porque el juicio clínico vincula y origina 
componentes de las dos perspectivas y la defensa proactiva es la consecuencia 
de la conjunción de los demás componentes. 
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SUGERENCIAS 
En el transcurso de la investigación se analizaron las dificultades y deficiencias 
que se presentaron al aplicar el proceso de enfermería en la atención al paciente, 
por ello se proponen algunas sugerencias para eliminar dichos obstáculos en 
varias vertientes: 
Se sugiere a la Facultad de Enfermería y Obstetricia: 
Que al elaborar las unidades de aprendizaje se considere al PE basado en la 
taxonomía NANDA, en la NIC y en la NOC como directrices que permitan la 
verticalidad y horizontalidad del conocimiento del estudiante de enfermería. 
Promover la unificación del sistema de enseñanza del PE entre los docentes para 
consolidar la uniformidad en su aplicación de este. 
Producir materiales didácticos para proporcionar apoyo a los docentes, discentes y 
enfermeras de la clínica que permitan interrelacionar conocimientos sobre el PE 
durante la docencia clínica de los estudiantes. 
Ofrecer talleres sobre el PE para la capacitación de personal de instituciones de 
salud que interactúan directamente con los estudiantes, favoreciendo coherencia 
entre la teoría y la práctica 
Finalmente, potenciar investigaciones encaminadas al desarrollo del conocimiento 
y aplicación acerca del PE, por considerarse un área fundamental para la 
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FICHA DE IDENTIFICACIÓN 
FECHA: 7/mayo/2010 
SERVICIO: 4to piso      
SECCIÓN: Mujeres       
CAMA: 6          
NOMBRE: D. S. C. 
EDAD: 18 años. 
SEXO: Femenino 
LUGAR DE NACIMIENTO: Edo. Méx.  
ESTADO CIVIL: Soltera 
FECHA DE ADMISIÓN: 14/04/10 
DIAGNÓSTICO MÉDICO: Trastorno bipolar en fase maniaca. 
MOTIVO DE INGRESO: Errores de Juicio y conducta, actitud alucinada, agitación 
psicomotriz, heteroagresividad e ideas delirantes. 
TIPO DE INGRESO: Involuntario 
PROCEDENCIA DEL PACIENTE: UCEP 
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VALORACIÓN CLÍNICA DE ENFERMERÍA 
Paciente Romina sin antecedentes psiquiátricos.  Referida al HPFBA por Cruz 
Roja al presentar cuadro psicótico tras sufrir evento traumático, testigos refieren 
que fue arrojada desnuda de un vehículo con 4 hombres. 
Al valorarla en hospitalización presenta Trastorno de la percepción sensorial 
auditiva, alucinaciones: ―Dios me habla y me dice que saque demonios‖ sic. pac. 
Se encuentra con ideas delirantes místico religiosas y pensamiento mágico que le 
generan un estado de confusión aguda: ―yo saco demonios de la gente… una 
enfermera me quiere convertir en galleta‖. 
En busca de un mejor entendimiento del cuadro psicótico, se indagó sobre el 
evento traumático: basándonos en la historia clínica, motivo de ingreso y 
diagnóstico de abuso sexual por parte de ginecología, encontramos que Romina 
fue víctima de agresión sexual; sin embargo al preguntar a la paciente, no lo 
refiere así… ―me salí de mi casa porque discutí con mi papá, iba a ver a mi novio 
en tacubaya y me perdí, unos hombres me persiguieron porque me querían violar 
pero me les escapé, empezó a llover y me quite la ropa para que no se mojara, la 
gente me encontró en un charco y me dio mucha pena que me vieran tirada‖ por lo 
que identificamos negación ineficaz, por el intento consciente o inconsciente de 
pasar por alto la agresión sexual,  pues  refiere no haber iniciado vida sexual, 
muestra interés sobre capacitación para el uso del condón masculino y no se 
observa con dificultad para relacionarse con el sexo opuesto. Conjuntamente 
detectamos síndrome postraumático pues existe persistencia de una respuesta 
desadaptada ante un acontecimiento abrumador, ya que también durante el 
internamiento se le observa inquieta, con agitación, presencia esporádica de 
pesadillas y enuresis nocturna, sumando que en tres ocasiones sufrió acoso 
sexual por parte de sus compañeras. 
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Por la presencia de sintomatología psicótica, antecedentes de agresión física e 
impulsividad como forma de resolución de conflictos, existe  riesgo de violencia 
dirigida a sus compañeras.  
Hay un manejo inefectivo del régimen terapéutico debido a inconsciencia de 
enfermedad, desconocimiento del tratamiento y consecuencias de la interrupción 
del mismo. 
El uso de medicamentos prescritos: valproato de magnesio, risperidona y 
clonazepam, más el reporte de una evacuación por uno o dos días, nos arroja 
datos de un riesgo de estreñimiento. 
En cuanto a promoción a la salud Romina presenta disposición para mejorar la 
nutrición. 
Tiene procesos familiares disfuncionales a razón de padre alcohólico y 
abandono del mismo del hogar, además en casa, la mayor parte del día lo pasa 
sola, tiene rol equivoco ―tengo que trabajar para aportar dinero a la familia‖ y 
resentimiento prolongado hacia figura paterna. 
Se identifica riesgo de impotencia ya que con manía, síntomas psicóticos y 
dependencia económica y social, a Romina se la va a dificultar la toma correcta y 
autónoma de decisiones. 
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Las enfermeras realizan la valoración a través de la 
observación, el interrogatorio (examen mental), la 
exploración física, el diagnóstico y notas médicas para 
detectar necesidades eventualidades. La hoja de 
enfermería, el kardex y la libreta de reporte general de 
HPFBA, son donde registran los datos obtenidos 
E2 y E3 realizan la valoración inicial de una usuaria 
obteniendo datos a través de la observación, la 
exploración física, la entrevista y el expediente clínico, 
haciendo uso de un formato de escritura llamado ―cedula 
de valoración de enfermería‖ para organizar y coordinar la 
información obtenida. La hoja de enfermería, el kardex, la 
libreta de reporte general de HPFBA y la carpeta de 













 La recolección de datos se desglosa 
del diagnóstico médico, de acuerdo a 
este las enfermeras deciden qué 
observar, explorar e interrogar. ―la 
sintomatología la obtengo del 
interrogatorio, la exploración física y la 
observación, decido que voy a tomar en 
cuenta para la valoración de la 
patología y las preguntas que le 
realizaré al paciente‖ (E1) 
Las enfermeras recompila datos alterados, 
datos de riesgo de salud y datos de 
promoción a la salud. Por ejemplo: en el 
patrón nutricional / metabólico, la enfermera 
recolecta los datos: interés por mejorar su 
nutrición y dieta diaria habitual adecuada, la 
paciente expresa déficit de conocimientos e 
interés por mejorar su nutrición. 
 Informan al usuario el proceso de la 
obtención de datos y le explican en qué 
consiste su participación. ―informamos 
al usuario, el proceso de la obtención 
de datos y le explicamos en qué 
consiste su valoración‖(E1) 
Las enfermeras explican al usuario y al tutor 
responsable lo que pretenden hacer para la 
obtención de datos, le exponen en qué 










 NO IDENTIFICADO De todos los registros iniciales del equipo de 
salud, algunos datos como enuresis nocturna 
solo se encuentran identificados en los 
realizados por E-2 y E-3. 
 E1: ―cuando un paciente presenta un  
cuadro psicótico, me apoyo más de la 
observación que del interrogatorio‖. 
La cédula de valoración de enfermería, requiere de 
información detallada y extensa, por lo que las 
enfermeras se vieron en la necesidad de 
complementarla con diversas fuentes.E2 decide 
realizar una entrevista a otra usuaria que coincidió en 
tiempo en el servicio de urgencias con la paciente 
Romina para recolectar más información, sobre el 











 NO IDENTIFICADO Antes de iniciar la entrevista para la 
valoración E1, E2, E3, y el usuario realizaron 
la técnica de integración ―telaraña‖. Durante 
la entrevista el usuario agrega detalles en sus 
respuestas. E2 cuenta: ―la cedula es bastante 
extensa trabajamos en el interés del paciente 
para que no se aburra y obtener más datos, 
contestamos preguntas del paciente, se veía 
interesada, pedía mucho nuestra opinión 
sobre sus hábitos y problemas de salud‖. El 
usuario expresó: ―platicamos mucho y me 
hicieron muchas preguntas, ya le dije a 
Carmen que platique con ellas‖. Al finalizar la 
valoración con Romina, reconoce a E2 y E3 









 NO IDENTIFICADA  E-2 y E-3 compendian los datos sobre el 
motivo de ingreso, con lo que el usuario 
relata, la nota médica de Cruz Roja, la nota 
médica de referencia del Instituto municipal de 
salud de Tlanepantla y la nota médica de 
ginecología del HPFBA. 
 NO IDENTIFICADA Concordancia en valoración: E2, E3 identifica 
delirio asociado a percepciones erróneas y el 
médico psiquiatra detecta también delirio 
asociado con errores de juicio. 
La psicóloga refirió: ―los registros que hicieron 
las enfermeras proveen profundidad y una 









 NO IDENTIFICADA La cédula de enfermería guía para incluir 
dentro de la valoración preferencias del 
paciente, por ejemplo en el patrón 
afrontamiento / tolerancia el estrés, se obtuvo 
que Romina tiene interés por leer y escuchar 
música y solicitó ayuda para realizar estas 













 Las enfermeras no realizan diagnóstico de enfermería, la 
valoración que hacen es para conjuntar un diagnóstico 
médico. 
Después de haber completado los datos necesarios para 
la valoración, comienzan a identificar los principales 
problemas de salud del usuario; se basaron en los datos 
significativos según los patrones M. Gordon, para hacer un 
análisis y agrupación de estos datos, así identificar la 
etiqueta diagnóstica, problemas  colegiales, dependientes 
o independientes y tipo de diagnóstico; para desarrollar  el 












 NO SE IDENTIFICA Las enfermeras identifican los datos 
significativos, los agrupan para identificar tipo 
y etiqueta diagnóstica, concluyen formulando 
10 diagnósticos de enfermería: Síndrome 
postraumático, Trastorno de la percepción 
sensorial auditiva, Confusión aguda, 
Negación ineficaz, Riesgo de violencia 
dirigida a sus compañeras, Riesgo de 
impotencia,  Manejo inefectivo del régimen 
terapéutico, Riesgo de estreñimiento y 
Disposición para mejorar la nutrición. 
 NO SE IDENTIFICA  Todos los diagnósticos fueron comunicados y 









 NO SE IDENTIFICA Se consideraron para la valoración de 
enfermería, datos de valoración médica como 
lo fue la amnesia selectiva que el psiquiatra 
reporto, este dato generó discusión pues  E1 
y E2 lo asociaron a  la etiqueta diagnostica 
00131 Deterioro de la memoria, sin embargo 
E3 identificó 00072 Negación ineficaz, de 
acuerdo a la definición de la taxonomía 
NANDA. Por lo que al final se inclinaron por 
usar los criterios de los diagnósticos NANDA.  
 NO SE IDENTIFICA Al identificar todos los diagnósticos de 
enfermería, las enfermeras seleccionan los 
diagnósticos en los que la paciente 
participará, considerando el estado de mental 








 NO SE IDENTIFICA Los diagnósticos Riesgo de impotencia, 
Manejo inefectivo del régimen terapéutico, 
Disposición para mejorar la nutrición y Riesgo 
de estreñimiento se hacen del conocimiento 
del usuario por E-3, le informa los beneficios 
de la identificación de los diagnósticos, pues 













 NO SE IDENTIFICA Las enfermeras no tenían experiencia en el 
manejo de los diagnósticos de enfermería por 
lo que se les preguntó cómo fue que los 
realizaron y una de ellas contestó (E2): ―me 
costó trabajo la identificación de los 
diagnósticos pues no los manejo, pero para 
realizarlos nos apegamos a la taxonomía 
NANDA con sus definiciones para poder 
nombrarlos‖. 
Identificaron 11 diagnósticos de enfermería, 
incluyendo de tipo real, de riesgo, de 
promoción a la salud y de salud. Registran 
los diagnósticos identificados en la hoja de 









 NO SE IDENTIFICA La identificación del diagnóstico de 
enfermería (0022) Trastorno de la percepción 
sensorial auditiva r/c estrés psicológico m/p 
alucinacioens, se asocia con cualquiera de 
las dos patologías identificadas pues primero 
el psiquiatra diagnosticó Esquizofrenia 
paranoide y después Trastorno bipolar en 













 NO SE IDENTIFICA Con los datos capturados: Estudios truncados, 
relación padre-hija disfuncional, tiempos 
prolongados solitarios, responsabilidad de aporte 
económico al hogar y problemas económicos,  
las enfermeras identifican fallo en el desempeño 
de las tareas del desarrollo, resentimiento 
prolongado, soledad, irritabilidad, alteración de 
los roles familiares y problemas económicos. 
Finalizando el diagnóstico como: Procesos 
familiares disfuncionales r/c falta de habilidades 
para la solución de problemas m/p fallo en el 
desempeño de las tareas del desarrollo, 
resentimiento prolongado, irritabilidad, soledad, 










Hacen un plan informal y usan planes estandarizados 
de un paciente con enfermedad mental. Priorizan las 
prescripciones médicas de acuerdo a las necesidades 
del paciente. Y delegan actividades de acuerdo a la 
capacidad y conocimiento del personal. No hay registros 
de esta etapa. 
El equipo de enfermería, se da a la tarea de hacer un plan 
formal  e individualizado de las intervenciones, de acuerdo 
al diagnóstico que realizaron en la etapa anterior. Buscan el 
resultado NOC y el indicador apropiado, identifican la 
puntuación DIANA de la valoración inicial (VI) y proponen la 
puntuación DIANA del resultado esperado (RE) para la 
elaboración de objetivos. Para finalizar seleccionan 
intervenciones haciendo uso de la NIC y establecen las 
actividades. Para el registro de esta etapa se creó una 
carpeta donde se guardó toda la información, la papelería 










 NO IDENTIFICADO  Para la creación del plan individualizado, las 
intervenciones fueron derivadas de los 
diagnósticos de enfermería, identificaron las 
intervenciones a través de la NIC y las 
relacionaron con los resultados de 
enfermería, para crear los objetivos a través 
de la NOC. 
 NO IDENTIFICADO E3 presenta de manera parcial el plan 
diseñado al usuario y completa el informe con 












 Según narra la enfermera jefe (E1), Las 
enfermeras organizan las 
intervenciones  que se derivan de las 
prescripciones médicas priorizando de 
acuerdo a las necesidades del paciente,  
Se les preguntó a las enfermeras ¿Cómo 
demuestran independencia en la 
planeación? E1 contestó: decidimos los 
cuidados de enfermería que necesitaba el 
paciente de acuerdo al diagnóstico 
enfermero y organizamos estas 
intervenciones de acurdo a los patrones que 
debían ser atendidos con primicia‖. 
 E2 refiere que la toma de decisiones 
clínicas ocurre cuando selecciona las 
necesidades que requieren atención 
inmediata y las necesidades que 
pueden esperar para que sean 
atendidas. 
El paciente desea que se le dé información 
sobre sexualidad, las enfermeras deciden 
incluir una plática de educación sexual y 
relacionarla con técnica de confrontación a 









 NO SE IDENTIFICA  
 
La enfermera solicita al usuario  participación en 
la construcción de objetivos, le apoya para que el 
paciente trate de identificar el resultado real que 
puede llegar a obtener. Por ejemplo en el 
resultado (1402) autocontrol de la ansiedad y el 
indicador (140216) Ausencia de manifestaciones 
de conducta de ansiedad,  se encontraba en un 1 
(nunca demostrado), entre la enfermera y el 
usuario discutieron y analizaron hasta establecer 
como objetivo alcanzar un 3 (a veces 
demostrado). E3 refiere: ―cuando el paciente 
participó en la creación de objetivos, a veces sus 
objetivos los concebí muy bajos, entonces trate 










 NO SE IDENTIFICA  
 
E1 refiere que la relación enfermera paciente 
en la creación de un plan se crea puesto que: 
―seleccionamos aquellas intervenciones para 















 NO SE IDENTIFICA Considerando la farmacoterapia prescrita por 
el psiquiatra las enfermeras planean  la 
intervención (5616) Enseñanza: medicación 
prescrita, realizándola a través de  una 
plática, desarrollan objetivos que desean 
alcanzar: dar a conocer al paciente los 
nombres del medicamento, dosis indicada, 
horario, vía de administración, efectos 
secundarios, importancia del seguimiento 
terapéutico y cuidados en el manejo del 
medicamento. La intervención planeada se 











 NO SE IDENTIFICA El médico prescribe senosidos AB para el 
diagnóstico reportado por enfermería de 
riesgo de estreñimiento, las enfermeras 
eligen incluir en el plan las intervenciones 
(0450) manejo de estreñimiento y (0440) 
entrenamiento intestinal. Entre las 
enfermeras y el médico deciden que primero 
se ejecute el plan de enfermería y en caso de 













 NO SE IDENTIFICA La planificación para actuar en el diagnóstico 
Riesgo de impotencia, las enfermeras 
detectan el resultado NOC (1614) Autonomía 
personal y seleccionan las intervenciones: 
(5250) Apoyo en la toma de decisiones, 
(4480) facilitar la auto-responsabilidad y 
(4410) establecimiento de objetivos comunes, 
programan la plática educativa ―manejo del 
paciente psiquiátrico en el hogar‖ dirigida 
hacia el tutor responsable, con el objetivo de 












Brindan atención rutinaria en base a 
planes estandarizados para la 
enfermedad mental, Siguen las 
prescripciones médicas, toman en 
cuenta la colaboración, la capacidad, 
las limitaciones y las actitudes del 
paciente, también los recursos con los 
que cuenta la enfermera para 
realizarlas. 
Las enfermeras re-valoran al paciente, en 
casos donde los valores iniciales (VI) han 
sufrido cambios, deciden hacer 
modificaciones al plan de intervención. 
Explican al usuario cómo efectuarán las 
actividades para realizar las intervenciones 
de enfermería. Al terminar con las actividades 
de cuidado, registran las intervenciones y el 
progreso en las notas de enfermería. 
 NO SE IDENTIFICA Antes de realizar una actividad con el 
usuario, las enfermeras realizan una re-
valoración de los indicadores NOC VI, pues si 
el estado del paciente cambio, hacen 
modificaciones al plan y si se mantiene igual 









 La atención de rutina y las actividades 
interdependientes son informadas al 
paciente antes de realizarlas. 
―informamos al paciente los cuidados 
que la vamos a realizar‖(E2) 
Hablan con el usuario para informarle cómo 
se llevará a cabo la actividad de las 
intervenciones de enfermería y explican en 
que consiste su participación. 
 ―Las actividades independientes que 
realizó en la atención al paciente son: 
toma de signos vitales, somatometría, 
dinámicas grupales, platicas de 
educación para la salud y actividades 
para la reinserción a la vida diaria que 
son: tendido de cama, baño diario, 
cuidado en el aliño y asignación de 
responsabilidades‖ (E2) 
El asesoramiento nutricional fue desarrollado 
únicamente por las enfermeras, que 
realizaron una ludoterapia que consistió en 
que el paciente eligiera menús de comida 
que contuvieran los cuatro grupos 
alimenticios básicos. E2 refiere: ―realizamos 










 Los fármacos prescritos por razón 
necesaria, de acuerdo con la 
valoración de la enfermera, son 
ministrados al usuario, explicándole la 
razón (E2) 
El equipo de enfermeras seleccionó las 
técnicas que emplearon para cumplir con las 
intervenciones diseñadas, pues además de 
utilizar carpetas educativas, posteriormente 
reforzaban el tema expuesto, usando 
técnicas de retroalimentación. 
 NO SE IDENTIFICA E1, E2 y E3 realizaron intervenciones directas 
con la paciente. Romina identifica a las 













 NO SE IDENTIFICA Episodio donde se observa toma responsable de 
decisiones a continuación descrita:  
En las intervención (4640) ayuda para el control 
del enfado, (4369) modificación de un cambio de 
conducta, (4370) entrenamiento para controlar 
los impulsos y (4350) manejo de la conducta,  las 
enfermeras desarrollaron una plática educativa 
sobre ―inteligencia emocional‖ en la cual se le da 
al usuario conocer los conceptos de  sentimientos 
y emoción,  consecuencias del descontrol 
emocional e importancia del autocontrol 
emocional.  Para mejorar los indicadores: 
Autocontrol de los impulsos, autocontrol de la 
agresión, niveles de agitación, autocontrol de la 
ansiedad y nivel de ansiedad. Esta actividad se 
reportada al  paciente y tutor. 
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 NO SE IDENTIFICA En la actuación del equipo de salud los 
registros reportan que la enfermera trabaja 
con técnicas de relajación (risoterapia) para 
el manejo del indicador NOC, Manejo nivel 
de ansiedad. El psiquiatra maneja la 
ansiedad con farmacoterapia (clonazepam 
4mg. en 24 hrs.) y psicoterapia, la psicóloga 










 NO SE IDENTIFICA Romina es inculpada de agresión dirigida 
hacia otra usuaria. El médico psiquiatra 
prescribe medicación y sujeción  de cuatro 
puntos para Romina, E2 debate esta 
prescripción argumentando: ―creo firmemente 
que no fue ella, pues he visto como controla 
impulsos, ya antes la han molestado y ella no 
responde a provocaciones‖. Le indica al 
médico que primero hablará con ella antes de 
ejecutar la acción. Romina niega haber 
agredido a la usuaria y al poco rato el 
personal de intendencia confirma esta 










Hacen una evaluación informal, detectando el progreso 
o retroceso de la patología en el paciente evaluando 
cambios en las actitudes, el carácter y la integración 
social y dan aviso al psiquiatra.  
 
 
Antes de evaluar, la enfermera identifica el indicador 
(resultado) deseado que será usado para medir la meta 
lograda en el  paciente. La enfermera recoge datos de 
manera que se pueden sacar conclusiones acerca de si los 
objetivos se han cumplido. Después de determinar si un 
objetivo se ha cumplido, la enfermera registra la evaluación 
en el plan de atención y en las notas de la enfermería, hace 
una declaración de los objetivos y resultados deseados y 










 NO SE IDENTIFICA El registro de una nota de enfermería en cuanto 
la evaluación: 
A pesar de trabajar en el aumento del 
afrontamiento, no se cumple el resultado 
esperado en cuanto al (1210) Nivel de miedo, 
pues la conducta de evitación se mantuvo con el 
puntaje de 1 (grave). 
 NO SE IDENTIFICA  La jefe del personal médico comentó acerca de 
las conclusiones sobre la situación de los 
problema del usuario en la hoja de enfermería y 
en la libreta de reporte: ―Los registros que hacen, 
evidencian la participación de enfermería en el 
proceso de hospitalización del paciente‖. 
 NO SE IDENTIFICA Hace la evaluación tomando en cuenta la 
valoración inicial y el resultado esperado del 
indicador de la respuesta NOC. 
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 NO SE IDENTIFICA Las enfermeras asignan el puntaje evaluado 
de acuerdo con las respuestas del paciente a 
las intervenciones de enfermería. 
 NO SE IDENTIFICA Tanto la enfermera y el paciente juega un 
papel activo en la comparación de las 
respuestas reales del paciente con el 
resultado deseado, pues entre los dos 
identifican las respuestas obtenidas. E3 relata 
la relación con el paciente en el proceso de 
evaluación: ―Cuando hicimos el análisis de 
resultados con el paciente, trabajamos con el 
autoanálisis para que pudiera reconocer que 










  El paciente tiene conocimientos de los 
resultados alcanzados en los que tuvo 
participación en la evaluación y la enfermera 
informa todos los resultados al tutor 
responsable. 
E1: la información que se le brindó al tutor 
responsable fue completa pues se le 
comunicaron hasta los resultado que no 
alcanzamos mejoría, como fue en el 
diagnóstico negación ineficaz, se le explicó 
que continuaremos trabajando y que 
tendríamos que hacer modificaciones en el 










 NO SE IDENTIFICA Las enfermeras evaluaron mejoría en la 
respuesta (1402) autocontrol de la ansiedad 
pues en cuanto al indicador (140216) 
ausencia de manifestaciones de una 
conducta de ansiedad el puntaje de valor 
inicial fue de 1 (nunca demostrado) y el 
resultado alcanzado fue un 4 
(frecuentemente demostrado), a pesar de 
que el resultado esperado estaba en un 3 (a 
veces demostrado). 
El psiquiatra evalúa la mejoría en cuanto a la 
ansiedad del paciente y reduce la dosis del 










 NO SE IDENTIFICA En la discusión del puntaje obtenido en 
cuanto al resultado (1614) Autonomía 
personal y el indicador (161404) Toma de 
decisiones libres de la presión de los padres, 
el usuario no reconoce cambio por lo que el 
identifica un puntaje de 1 (nunca demostrado) 
sin embargo la enfermera intercede en el 
autoanálisis de Romina para ayudar 
identificar las decisiones que ha tomado y las 
conductas que su familia ha modificado para 
respetarlas. Después del debate el usuario 
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APÉNCICE C 
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MÉXICO 
FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 
Proceso de Enfermería como constructor de autonomía profesional: una 
investigación acción. 
Guía de entrevista 
1. Describe las acciones que realizas para recoger y examinar información sobre 
el estado de salud del cliente, (de acuerdo a): 
 Juicio clínico 
 Responsabilidad 
 Tomo de decisiones clínicas 
 Independencia 
 Cuidado, una relación de 
afiliación con el paciente 
 Toma de decisiones 
responsables y discretas 
 Interdependencia colegial 
 Defensa proactiva hacia el 
paciente 
 
2. Narra las acciones que llevas a cabo cuando  interpretas los datos obtenidos 
sobre el estado de salud del cliente (cuenta lo que haces después de que obtienes 
la información), (de acuerdo a:)
 Juicio clínico 
 Responsabilidad 
 Tomo de decisiones clínicas 
 Independencia 
 Cuidado, una relación de 
afiliación con el paciente 
 Toma de decisiones 
responsables y discretas 
 Interdependencia colegial 
 Defensa proactiva hacia el 
paciente 
3. Relata ¿Cómo organizas tus intervenciones en la atención al cliente? (de 
acuerdo a:)  
 Juicio clínico 
 Responsabilidad 
 Tomo de decisiones clínicas 
 Independencia 
 Cuidado, una relación de 
afiliación con el paciente 
 Toma de decisiones 
responsables y discretas 
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 Interdependencia colegial 
 
 Defensa proactiva hacia el 
paciente 
4. Refiere que acciones realizas cuando intervienes a un paciente, tanto en 
intervenciones INDEPENDIENTES como intervenciones INTERDEPENDIENTES. 
No describas la intervención si no todo el ambiente alrededor de tu práctica, ¿qué 
tomas en cuenta para realizarla?, ¿a quiénes tomas en cuenta? Etc. (de acuerdo 
a:)
  
 Juicio clínico 
 Responsabilidad 
 Tomo de decisiones clínicas 
 Independencia 
 Cuidado, una relación de 
afiliación con el paciente 
 Toma de decisiones 
responsables y discretas 
 Interdependencia colegial 
 Defensa proactiva hacia el 
paciente.
 
5. ¿Cómo evalúas tu atención proporcionada al cliente? (de acuerdo a:)
 Juicio clínico 
 Responsabilidad 
 Tomo de decisiones clínicas 
 Independencia 
 Cuidado, una relación de 
afiliación con el paciente 
 Toma de decisiones 
responsables y discretas 
 Interdependencia colegial 





UAEM Facultad de Enfermería y Obstetricia -93- 
 
APÉNDICE D 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE 
MÉXICO 
FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 
 
GUÍA DE OBSERVACIÓN 
 
De la investigación titulada: Proceso de enfermería como constructor de 
autonomía profesional: una investigación-acción. 
Presentación: El presente instrumento servirá como guía de investigación con el 
propósito de analizar la autonomía práctica y profesional de enfermería en la 
aplicación del Proceso de Enfermería. En la cual se observaron varios episodios 
para detectar las características de esta autonomía en la atención al paciente. El 
formato fue el siguiente: 
Episodio o situación: Valoración inicial de enfermería 
Participantes: E2 y paciente 
Lugar: Servicio de hospitalización 4° piso mujeres. 
Aspectos a observar: 
1. Temas principales. 
 JUICIO CLINICO. Realización de diagnósticos de enfermería 
  Identificación de información 
 Relaciona signos y síntomas 
  Interpreta la condición del paciente 
 RESPONSABILIDAD.  
  Rendición de cuentas sobre el cuidado al paciente 
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 TOMA DE DECISIONES. 
Acciones específicas realiza en beneficio de mejorar la salud del 
paciente 
 INDEPENDENCIA. 
Ejecuta intervenciones independientes de enfermería en relación al 
diagnóstico enfermero.  
 EL CUIDADO,UNA RELACIÓN FILIAL CON EL PACIENTE. 
  Interacción de la enfermera con el paciente y viceversa. 
  Participación del paciente en el plan de cuidado. 
  Afecto entre la enfermera y el paciente 
 TOMA RESPONSABLE DE DECISIONES. 
  Conocimiento de la enfermera para la toma de decisiones 
  Percepción del paciente de manera integral 
  Toma decisiones en pro de las necesidades del paciente 
  Rendición de cuentas sobre el cuidado al paciente. 
 INTERDEPENDENCIA COLEGIAL. Intervenciones en colaboración 
 Trabajo sincrónico (con el equipo de salud) 
 Colaboración (en el equipo de salud) 
 DEFENSA PROACTIVA DEL PACIENTE 
Cuidados enfocados a conocer los deseos específicos del paciente 
2. Explicaciones de lo que sucede en el lugar respecto a la práctica de la 
autonomía. 
3. Percepción de los otros profesionales. 
4. Cuestionamientos complementarios al equipo de enfermería. 
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ANEXO 2 (A) 
FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA  
CONSENTIMIENTO LIBRE INFORMADO PARA  
EL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 
Usted está siendo invitada a participar en este estudio de investigación titulada: 
Proceso de Enfermería como constructor de autonomía: una investigación acción. 
Tiene como objetivo: Sustentar con la aplicación del Proceso de Enfermería 
mejorar la autonomía de la Enfermera en la atención al cliente. Los beneficios para 
la profesión son: contribuir en la profesionalización de enfermería. 
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá su involucración y 
aprobación del proyecto de investigación, dando a conocer sus puntos de vista, 
tendrá participación en la aplicación del Proceso de Enfermería a un paciente junto 
con resto del equipo de enfermería con el que esta laboralmente relacionado, 
también tendrá que responder preguntas de una entrevista previa a la aplicación 
del PE y durante le ejecución de este. 
Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria, no habrá 
ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación, si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo 
desee, aun cuando el investigador responsable no lo solicite, informando las 
razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad, en el transcurso 
del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al 
investigador responsable. 
La información obtenida en este estudio, será mantenida con estricta 
confidencialidad por el grupo de investigadores. No tiene riesgo su participación, la 
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publicación de los datos se realizarán sin nombre. 
Usted recibirá una copia de este consentimiento, que cuenta con el teléfono, e- 
mail y dirección del investigador pudiendo aclarar sus dudas sobre el proyecto y su 
participación, ahora y en cualquier momento. 
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la 
información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio 
pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 
en este estudio de investigación. 
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 
 
Nombre y firma del participante                                                                   Fecha 
 
 
Araceli González Santana 
Firma del investigador 
 E-mail: argosa_kann17@hotmail.com                                  
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ANEXO 2 (B) 
FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 
 
CONSENTIMIENTO LIBRE INFORMADO PARA EL PACIENTE 
Usted está siendo invitada a participar en este estudio de investigación titulada: 
Proceso de Enfermería como constructor de autonomía: una investigación acción. 
Tiene como objetivo: Sustentar con la aplicación del Proceso de Enfermería 
mejorar la autonomía de la Enfermera en la atención al paciente. Los beneficios 
para la profesión son: contribuir en la profesionalización de enfermería. 
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas 
sobre usted y su familiar, sus hábitos y sus antecedentes médicos, se le hará una 
valoración completa sobre su estado de salud, se detectarán necesidades o 
problemas de salud, se realizará un plan para llevar a cabo los cuidados de 
enfermería que posteriormente se le brindarán, y en todo el proceso se evaluara  
su salud buscando mejoría.  
Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria, no habrá 
ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación, si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo 
desee, aun cuando el investigador responsable no lo solicite, informando las 
razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad, en el transcurso 
del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al 
investigador responsable. 
La información obtenida en este estudio, será mantenida con estricta 
confidencialidad por el grupo de investigadores. No tiene riesgo su participación, la 
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publicación de los datos se realizarán sin nombre. 
Usted recibirá una copia de este consentimiento, que cuenta con el teléfono, e- 
mail y dirección del investigador pudiendo aclarar sus dudas sobre el proyecto y su 
participación, ahora y en cualquier momento. 
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la 
información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio 
pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 
en este estudio de investigación. 
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 
 
 
Nombre y firma del participante                                                                   Fecha 
 
 
Araceli González Santana 
Firma del investigador 
 E-mail: argosa_kann17@hotmail.com                                  









UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE 
MÉXICO 
FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 
Formulario de consentimiento para la observación participante 
Título de la investigación: Proceso de Enfermería como constructor de autonomía 
profesional: una investigación acción. 
Nombre del investigador: Araceli González Santana /Gabriela Gpe. Hernández 
Cortés. 
Por favor indique con una  ―X‖  su respuesta: SI NO 
Confirmo que he leído y comprendido el consentimiento informado 
para la investigación y he tenido oportunidad de hacer preguntas 
  
Entiendo que mi participación es voluntaria y que soy libre de 
retirarme en cualquier momento, sin dar ninguna razón, sin que mi 
empleo o mis derechos legales se vean afectados 
  
Estoy de acuerdo de que cualquier palabra que yo pueda decir 
durante la participación de la observación, se puede utilizar de forma 
anónima, en la presentación de la investigación 
  
Estoy de acuerdo en que el investigador pueda seguirme durante mis 
actividades diarias en el trabajo, sujeto a mi continuo permiso 
  
Estoy de acuerdo en participar en la investigación antes mencionada   
 
___________________________    _________________           ___________________________ 
   Nombre del Participante                         Fecha                                                  Firma 
 
 
___________________________    _________________           ___________________________ 
Nombre del Investigador                        Fecha                                                  Firma 
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CÉDULA DE VALORACIÓN PARA EL PROCESO DE ENFERMERÍA 
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